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CONCEPTO DE PSEUDORETRASO
MENTAL

Dra. Esquete

Santiago de Compostela

Desde principios de siglo se intent6
hablar de los diversos conceptos de defi-
ciencia mental y otros términos, utiliza-
dos con sin6nimos.....

defectomental. .. .
amencia..........
oligofrenia........
retardo...........

Antes del siglo XX fueron pocos los
intentos de establecer una clasificacién
cientifica de la deficiencia y muy escasa
la literatura acerca de las variedades de
sindromes clinicos y sus multiples cau-
sas.

Durante algunos afios, en Nortea-
mérica y después en Gran Bretafia, el
término “retardo’” fué utilizado cada
vez mas en lugar de “‘deficiencia” (tam-
poco es este el término definitivo), ya
gue no discrimina entre desarrollo lento
intrinseco hasta un limite y el progreso
lento por razones extrinsecas; que su
significado literal puede implicar un pe-
riodo previo de desarrollo més rapido o
una evolucién moderada..... e incluso
este término de ‘‘retardado”. aplicado
al sujeto, es desagradable también.

En cualquier caso, los primeros in-
tentos de una definicién precisa, deja-
ron muchas preguntas sin respuesta,

¢qué es desarrollo normal?, ;como me-
dir la falta de desarrollo?. .

En las Ultimas décadas, se propusie-
ron diversos criterios:

(1.3 El criterio de inteligencia. Fue més

usado y de siempre los profanos
daban igual aceptacion a ‘“defecto men-
tal” que a '‘defecto intelectual’’ (toda-
via hoy se hace)...... y asi desde el
principio, se inventaron las pruebas,
que parecian medir con cierta exactitud
los resultados, en cifras que le daban
apariencia de respetabilidad cientifica.
Es por ello que alin son vigentes dichos
conceptos.

También desde el principio, Tred-
gold puso objecién de que el manejo
(1908) de deficientes dependia en la
practica no solo de su “inteligencia”
siné también de “su_competencia_so-
cial” y estos dos factores no se encon-
traban siempre muy relacionados.

Se criticé entonces también la fiabi-
lidad de las pruebas de inteligencia que
casi siempre dependia mé&s del conoci-
miento adquirido que de la facultad de
aprender.

" " Otros autores a lo largo de los afios,
hicieron tamhién criticas.

En 1950 Ann Clark ya agrupa en cuatro
aspectos todo esto:

1) El Cl y la conducta social no
guardan una relacién perfecta
2) EICl no es fiable
3) El mismo CI en diferentes prue-
bas puedén no significar la mis-
ma cosa
» 4) El Cl no es constante

Parece que (1) es lo mas importan-
te....... pero debe destacarse que el Cl
como criterio absoluto para el diagnés-
tico de defecto mental, es muy impor-
tante ain hoy dia.

(j_.?,,\Critequ_ educacional: se ha sugeri-



do otro standard de normalidad, el
de_educabilidad escolar. Como es bien
sabido, mientras la gran mayorfa de los
nifios que asisten al colegio, alcanzan el
nivel exigido de adelanto, pero algunos
no lo logran.

Si ésta incapacidad es claramente
mental, no deberia sugerirme el empleo
de “‘educabilidad”’ como criterio para
distinguir entre ‘normalidad’’ y “defec-
to mental’’. Hay serias objeciones aqui,
ya que se observa amplias diferencias
en la reépuesta individual a la instruc-
cion escolar y en la facultad de apren-
der determinados temas, tan amplios
en verdad, que algunos fracasos esco-
lares pueden estar dentro del nivel de
variacién normal, especialmente, cuan-
do muchos de ellos, después de dejar la
escuela, demuestran capacidad por si
mismos, para ganarse la vida y prote-
gerse a si mismos.

Por tanto, no parece cientifico y jus-
tificable emplear la “‘educabilidad esco-
lar’’ como Unica prueba distintiva entre
mente “normal’’ y ‘‘deficiente’”

(1.3, Criterio_social. Utilizar la compe-

~ tencia social como criterio, tiene
verdadera consistencia pero también es
posible dar ciertas objeciones. La reac-
cién mas saludable de individuo, es en
el sentido de ser socialmente aceptable,
es su habilidad de conformar las_nor-
mas de conducta aceptadas por otros
grupos, o aun para una comunidad més

amplia de la cual su grupo, representa

una parte)._

1) Ambiente normal y_patolégico. Se
ha sostenido que pueden definir como
“deficientes’’ a aquellas personas que
no mantienen una existencia indepen-
diente en un ambiente ‘‘normal’’.

Pero esto solo plantea nuevos inte-
rrogantes: ‘‘;qué es un ambiente nor-
mal?”’, “squé es anormal?”’ y esta linea
es tan dificil de trazar, como la distin-
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cién entre individuos ‘‘normales” y '‘anor-
males’’.

Debe recordarse que las normas de
conducta social, cambian de lugar en
lugar y de tiempo en tiempo, en un
mismo lugar y la sociedad también
cambia en toda su tolerancia, especial-
mente en la presiébn que ejerce sobre
los individuos que la componen.

2. En cuanto al grado de efecto:

Cada uno de los grados puede tener
su origen en una variedad de causas
aisladas o combinadas y cada grado,
ofrece una amplia escala de variacior..

Desde el extremo en que la mente
es tan deficiente que puede decirse que
“dificilmente estd presente” hasta el
otro extremo, el defecto es tan leve,
que puede ser excesivamente dificil
decir que el individuo es realmente de-
fectuoso; y estos dos extremos estén
conectados por tales insensibles grada-
ciones que el total forma una serie sin
solucion de continuidad.

Al no existir_lineas naturales de
demarcacién, es obvio que toda divi-
si6n que se intenta, ser4 artificial, arbi-
traria, (los clasicos “idiocia”, "'imbecili-
dad” y “‘debilidad mental’’ limite}. Vea-
mos cada definicién_original, _ha_sido
reemplazada por_una_combinacién del

““criterio social” e "intelectual”-(Heber,
1958)..

2.1. Los primeros trabajos sobre defi- "

ciencia, fueron realizados en su
mayoria por médicos (consistia en des-

cripciones clinicas y causas probables).. |
ésto logrdé despertar la conciencia na-|

cional, la sociedad, legisladores y refor-
madores sociales.

Pero desde entonces el problema
basico, se consideré solo como un
asunto médico; psicélogos y socidlogos
apenas representaron nada en ésta época.

En segundo lugar, la combinacién
de un problema médico, ideas actuales
sobre genética, investigacién bioquimi-
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ca, embriologia, estas llevaron a Ia
preocupacién por una blisqueda de las
bases fisicas del defecto. Desde el co-
mienzo, fué reconocido que el deficien-
te puede fallar en el desarrollo por una
variedad de causas. Unas eran claras:
problema de parto, alteracién bioquimi-
ca, genética, accidentes. Pero una gran
proporcién de deficientes no entran
dentro de estos grupos...... se idearon
para ellos distintas acepciones ‘‘prima-
rias”, algunos creen que se deben a
causas fisicas aln no descubiertas, otros
sostienen que formaban parte del extre-
mo inferior de la curva de distribucion
normal de la inteligencia humana).

Los estudios clinicos demostraron

/ que los dos grados inferiores (idiota,

imbécil) estaban a menudo asociados
con lesiones fisicas generales, mientras
que la mayor proporcién de los defi-
cientes “primarios’ eran ‘‘débiles men-

\ tales”.

2.2. Los factores emocionales en el

desarrollo mental

El tema atrajo la atencion de los psi-
célogos de manera gradual y llamaron
la atencién de que las lesiones emocio-
nales, podia haber logrado en el desa-
rrollo de la inteligencia, la falta de
estimulo psicolégico vy la ausencia de
una clinica emocional saludable, lo que
habia causado el defecto mental en
primera instancia. La definicion més
ampliamente aceptada de retraso men-
tal fué propuesta por Heber (1) y ha
sido apoyada por la American Associa-
tion o “mental deficiency’’ el término

_de R.M, se refiere a un funcionamiento

intelectual general por debajo del pro-
medio que se origina durante el periodo
de desarrollo y va asociado con una
alteracién del comportamiento adapta-
tivo.

Hay pues dos aspectos thuy impor-
tantes en esta definicion que determi-
nan la naturaleza de la valoracién o
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verificacion psicolégica que se lleva a
cabo para establecer los criterios para
un diagnéstico de R.M.

— criterio intelectual (determinado por
una prueba de inteligencia standa-
rizada)

— criterio social (descrita en términos
de comportamientos y/o0 como re-
sultado de pruebas generales, sobre
un inventario standarizado de com-
petencia social)

Aunque estamos de acuerdo en que
las pruebas no siempre describen por
completo al sujeto R., pero es un méto-
do més o menos objetivo de considerar
el comportamiento personal del indivi-
duo sobre el que basar una decisién.
(No hace falta decir que las técnicas de
valoracién tienen en cuenta las varia-
bles personales y sociales, no bésica-
mente objetivos).

R.M. y organizacién afectiva.

Pensamos que por la gran heteroge-
neidad de los R.M. es por lo que los
autores no se ponen de acuerdo sobre
la psicopatologia y el desarrollo de la
personalidad de los retrasados.

Los individuos R. han de enfrentar-
se a mayores riesgos: la vulnerabilidad
emocional, esté relacionada con facto-
res que ya desde el comienzo de la vida
del nifio son importantes; por ejemplo,
un retraso o un fracaso en reconocer a
su madre, retrasard o impedira el desa-
rrollo de los primeros apegos afectivos.
El riesgo de desarrollar una perturba-
cién, es mayor en los nifios que mues-
tran una irregularidad de las funciones
biolégicas, respuestas de retraimiento
ante nuevos estimulos, falta de adapta-
bilidad, y una reactividad de intensidad
elevada. La imagen que el nifio retrasa-
do da de si mismo suele ser desfavora-
ble, asi como la captacién de la misma.

La Dra. Manoni, psicoanalista, inclu-
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so llega a negar la deficiencia intelec-
tual y la nocion de Cl (tal como se
entiende en general) y la de etiquetar al
nifio como ‘‘retrasado incurable’’ al no
encontrar mas soluciones que la peda-
gogia.

R. Misés (1968) habla del caso de
los deflmentes mentales atipicos que
_deben ser abordados, no en la perspec-
“tiva limitada de transtorno instrumental
o una deficiencia mental intelectual,
s_l_gg a través de la forma global de los
trdStornos de la personalidad, llegando
a la noci6bn “disarmonia evolutiva de
vertiente o expresion deficitaria”, pero
ya en 1971 este mismo autor apunta
gue “‘si se observa con atencién las
diferencias entre:

— debilidad atipica
— debilidad disarménica

son realmente diferencias de grado vy
no de naturaleza y adem4s solo el R.M.
debe ser estudiado desde el d4ngulo de
la personalidad. G. Garrone y otros,
hicieron investigaciones pluridimensio-
nales sobre grupos y delimitaban nifios
que asistian a las ‘‘clases especiales”,
observando su biograffa, notan que
pertenecen a un nivel socioeconémico
bajo y cuyas condiciones de desarrollo
y la manera de las relaciones afectivas
que se les habia impuesto parecen
contener el modelo mismo de sus limi-
taciones posteriores.

" Dice pues, que los débiles mentales,
no solo es un trastorno de la inteligen-
cia, ni la suma de distintos déficits, sin6
con una real disarmonia funcional que
afectara a distintos aspectos de la per-
sonalidad. '
La patologia psiquiatrica infantil, ha
ido evolucionando bajo la influencia de
actitudes médico-filopaticas, al igual
que ha ocurrido con el adulto, y que se
refieren a funcionamiento del espiritu,
si queremos comprender el trastorno
psicopatolégico del nifio, hay que tener
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en cuenta, que se dan a un ser que estd
en desarrollo, que nace inmaduro, y
que su organizacién va unida a las in-
fluencias del entorno y que el nifio ha
de resolver y lo hace, sus propios
problemas a través de sus experiencias.
Entonces el psiquiatra, ha de diagnosti-

r “/la enfermedad’’ en lo que obedece
a deficit de madurez, trastornos perso-
nales o alteracién mas o menos pasa-
jera.

Entre las desorganizaciones funcio-

nales, hay una que varios autores, ha- '

cen notar preferentemente (Ajuriague-
rra y Diatkine), la_disarmonia_evolutiva
y que también Anna Freud llama “dese-
quilibrio entre lesiones de desarrollo”,
concepto bastante similar. En ciertos
afectlvos hay un desfase de al_guna
area (motricidad, lenguaje, autonomia,
etc.) ya sea por superacion o mds fre-
cuentemente retrasado con respecto a
los demds y_en funcién de su repercu-
sion en los demas sistemas y en su
forma de perturbacién en la plenitud de
la personalidad de éste nifio.

Insistimos mucho en el desfase en- -

tre un desarrollo intelectual precoz de
las funciones perceptlvo motdrica e
insuficiencia_del _lenguaje, tec. ya que
pueden ocasionar el retraso en la evolu-
cién por falta de ganas de valerse de la
funcnén msuﬁc:ente o por hiperataxia
de la funcién para la que el nifio esté
mas dotado

“Pero tales defensas no_ocasionan
forzosamente alteraciones patoléglcas
que después podrdn ser una de las
caracteristicas de la psicologfa infantil
diferencial de los nifos.

Es pues bastante importante el pres-
tar una suma importancia a la psicolo-
gia diferencial en relacién con cualquier
desorganizacion funcional; no hay que
olvidar que el nifio se halla en un
estado dé evolucién y cambio.

En la definicion de Zazzo, habla del
grupo o formas en que la debilidad

PN il
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mental, de rendimiento intelectual, est4
reducida en relacién a las perturbacio-
nes caracteriales y afectivas, pero que
no se observa desadaptacién, excepto
la que evidentemente resulte del bajo
rendimiento escolar.

Son los débiles mentales, o falsos
débiles mentales, en que en una situa-
cién neurdtica, lo que descubre el cua-
dro sin haber desadaptacién social. Son
casi siempre nifios neuréticos en que su

| rendimiento mental est4 ajustado por la

| propia neurosis (suele dar valores ver-
bales mas altos que los manuales).
A veces, es tal la inhibicién_ejercida
y las alteraciones afectivas es transitoria
y aunque el conflicto_neurético no se
resuelva del todo, la modificacién de
ciertas condiciones ambientales que los
mantengan activos es suficiente para
que el rendimiento intelectual se eleve:
son pseudodébiles mentales. Otras ve-
ces, la situacién neurotizante persiste o
se agrava por frustraciones o aislamien-
to, se sigue manteniendo el rendimiento
antelectual puede hacerse |rrever5|b|e al
psu:otlzarse No olvidemos el concepto
de lo socwcultural considerado desde
el nacimiento referido a una situacion
precultural en las edades evolutivas.

La cultura de grado més elevado en
el adulto, tiene un periodo inicial en la
edad infantil que debe ser ejercida gra-
dualmente y adquirida por el aprendiza-
je de hébitos y formas de comporta-
miento; este empieza en el nacimiento
y puede llevar a un nifio de un nivel de
manifestaciones primarias de naturaleza
cultural con esta designacion y este
significado social. Vistas asi las cosas,
tenemos que establecer unos grados en
los conceptos de “‘debilidad”” y “pseu-
dodebilidad mental’’.

— ““debilidad mental”’: el estado de in-
ferioridad_psicolégica que lleva a un
'aprovechamlento lento cn la adqum-
cién de conocimientos elememales, no
logrando nunca una completa recupe-

racion educacional. (Ajuriaguerra refi-
riéndose a ésto dice “se observa.... un
relativo desarrollo agotado en un mo-
mento” y ‘““hay una viscosidad en el
razonamiento (viscosidad genética) cir-
cunstancia que no permite al debil
mental llegar a una recuperacién hasta
la_ normalidad intelectual, cualquiera
que sea la alternativa terapéutica’’,

— el “pseudodebil mental” es una si-
tuacién derivada de influencias del me-
dio, educacionales, insuficientes y mal
orientados ‘“‘privacién cultural con pro-
blemas emocionales’’ {Ajuriaguerra).

\(_)_._LKQ__h_Ignrdistingue entre )
Ve retardado

Llama retardado a los deficientes de
adquisiciones escolares o culturales,
con inteligencia normal.y ese ‘‘déficit”’
es la consecuencia educativa o escolar,
enfermedad mtercurrente 0 malisimas
recupera_ble por acu_tudes médico-peda-
Qgébgicas apropiadas. (esta clasificacién
es parecida a la de R.M. “’patolégico”’ y
R.M. ““cultural”,

K Concepto de pseudodebilidad mental
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Es una situacién equivalente a_la
debilidad mental, cuando la carga inte-
lectual es normal (actitud teérica) y es
posuble transformarla mediante_una.ree-
ducacién terapéutica adecuada (actitud
préctica). (Segun Ajuriaguerra),

La nocién de pseudodebilidad mental
se basa en unos:

— principios técnicos
— principios practicos

Principio técnico: es la existencia de un
cuadro, similar o equivalente a la debili-

‘dad mental que se de en sujetos, en

que su “potencia intelectual” es normal.
Principio practico: la posibilidad de trahs-
formar esta situacién mediante una ree-
ducacién o terapéutica adecuada per-



mitiendo al sujeto, percibir o adquirir
‘estos conocimientos que les faltan. Ber-
ton opina que solo deben incluirse en

este grupo, formas de debilidad mental

de causa atfplca hnsuftcrencaa sensbrlal

blemas emomonales etc.). Y que estos,

factores pueden mterferlr la_evolucion
de la inteligencia.
Clinica la__pseudodebilidad
mental se clasifica segun su origen.
.L. Faura propone el siguiente es-
guema:

(_a) pseudoretraso por falta de aporta-
ciones al medio

(b Dseudoretraso relacionado con una
inhibicién de las posnbllldades del
individuo

(‘c). pseudoretraso relacionado con difi-
cultades especificas

(A) Pseudodebilidad mental relacionada
~ con una falta de aportaciones al
El desarrollo mental exige que el
medio aporte estimulos y solo puede
ocurrir esto si el individuo logra interac-
cion afectiva con las personas que le
rodean: estimulos y gratificaciones que
dan significado a las adquisiciones inte-
lectuales.

nifios criados_en-medios-familiares
frustrantes

nifios criados en medios-precarios.
carencia de instruccién escolar-

mas de una de éstas circunstancias

El cuadro puede confundirse con
debilidades mentales débiles o medias,
y afectan al conjunto de los factores
intelectuales. El cuadro es de pobreza
general, aungue las_estructuras_son
normales. La posibilidad de éxito se da
en nifios pequefios con un buen progra-
ma reeducativo.
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('B. Pseudodebilidad mental por inhibi-
cién de las posibilidades receptivas.
Una afeccién afectiva puede reper-
cutir en el rendimiento intelectual. La
aparicién de R.M. es ligera, pero las
dificultades escolares. son_importantes
ceptivas, falta de dinamismo mtelectual
infantilismo, superﬁcualldad oposicién.
 La psicoterapi a ayuda a “resolver el
cuadro.

(C ) Pseudodebilidad mental relacionada
con trastornos especificos -
dislexias
disgrafias
trastornos de la adquisicién del len-
quaje i o
.. alteraciones témporo espaciales

e‘trastorno psmomotor -

—.gran carga ansiosa, inhibidora, de
las mismas repercusiones sociales y
escolares, que los débiles mentales.

EN RESUMEN: Hay aun una gran con-
fusién entre:

— la terminologia
Del R.M.
— la patogenia

a) cuando lo fundamental es lo
““congénito’’, el retraso se debe
a una ‘‘falta primaria” de esta
potencia del “‘aparato psiquico”.
cuando lo fundamental es el ’po-
tencial psiquico’’ que no se pue-
de expresar por una lesién cere-
bral, demostrada o supuesta.
cuando el potencial neurofisiol6-
gico estd intacto, pero existe una
desorganizacién de los sistemas
preparatorios y de elaboracién
del reconocimiento en una etapa
precoz con factores:

b)

c)



— funcionales

— afectivos

— socioculturales
— nutricionales, etc.

La personalidad del nifio insuficiente
mental es el fruto de la interrelacion
entre su potencia de base y su sintoma
relacional.

Para comprender estos datos, es
importante no hablar anatomofisiolégi-
camente, ni de un sistema afectivo-cul-
tural en abstracto, pues el desarrollo de
la personalidad es el resultado de una
conjugacion y depende de aconteci-
mienios no siempre ‘‘cualitativos’’ ni
“cuantitativos’’ exclusivamente, siné
que ademés depende de la cronologia
en que aparece.

La pseudodebilidad mental es una
situacién derivada de influencias del
medio, educacionales, insuficientes Y
mal orientadas con inteligencia o poten-
cial intelectual normal, pero recuperable
por actitudes médicopedagdgicas apro-
piadas. '

Dr. Tomaéas:

Nuestra intencién como contrapo-
nentes es distribuirnos el comentario a
las distintas exposiciones efectuadas
por la mesa redonda. La Dra. Teixidé se
referird a las ponencias de etiopatoge-
nia y de diagndstico diferencial, en
tanto que yo contestaré al concepto,
exploracién y terapéutica.

Por corresponderme a mi en primer
lugar, efectuar contraponencia a la co-
municacién sobre el concepto, desearia
ante todo agradecer y elogiar extraor-
dinariamente el trabajo efectuado por
los ponentes, el cual a mi modesto en-
tender es ampliamente exhaustivo, en
toda aquella serie de aspectos en que

se han planteado Ia'problemética de la
pseudodebilidad mental; por lo menos,
ésta es mi impresién después de escu-
charles imparcialmente y sin prepara-
cidn ni conocimiento previo de las dis-
tintas ponencias.

A nivel conceptual sugeriria como
punto de discusién, el que tenemos la
impresién de que el concepto de pseu-

. dodeblildad mental es una nocién que

tan s6lo puede ser usada como seman-
tica de tipo clinico y que estd en total
contradiccién con mensuraciones 0 va-
loraciones psmométncas que en un mo-
mento dado, de una exploramon con-
creta, se pueda efectuar a un paciente.

EI comente |ntelectu_al puede ser Qerfe -

autores refleren que el pseudodébil, en
el supuesto de que podamos usar éste
término, debe ser considerado como un
individuo normal en cuanto a su inteli-
gencia; en otros casos, el cociente inte-
lectual guede ser bajo. Los autores que
hacen referencia al hallazgo de un co-
ciente intelectual bajo, no lo valoran_
como un concepto absoluto, sind que
consideran que ésta cifra estd descen-
dlda en funcién de la repercusion dina-
mlca que existe en éste tipo de pacien-
te y que sin lugar a duda, disminuye su
eficacidad frente a las pruebas o tests a
las cuales estd sometido,

~ Otro aspecto a considerar para cen-
trar la discusién o bien para apoyar este
concepto clinico al que me referia, es el
de que la nocién de pseudodebilidad
mental_se _centra basicamente sobre
una va_lorac:én de rendlmlento y de_
eflcamdad Rendimiento y eficacidad
que solamente pueden ser analizados
en tres 4reas: la afectiva, la social Vs la
de adqms:ceones de_aprendizaje. Todos
nosotros creo, estamos sometidos a
una deformacién y ésta, frecuentemen-
te nos hace quizds sobrevalorar los
aspectos del aprendizaje en cuanto a
adquisiciones concretas de tipo cuanti-
ficable en referencia a aspectos sociales
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y afectivos y si analizamos la frecuencia
del uso de la etiquetacion diagnéstica
de pseudodebilidad mental, se aprecia
que es mucho mas frecuente en aque-
llos servicios donde hay una mayor
dependencia del factor de eficacidad
del aprendizaje, o de eficacidad en el
sentido estricto de rendimiento.

En la valoracién conceptual de la
pseudodebilidad mental, nos parece in-
teresante plantear la nocion fmplicita de
recuperabilidad y la posibilidad de que
en funcién de una determinada estrate-
gia terapéutica, exista al menos desde
un punto de vista especulativo, una
posibilidad més o menos real de recu-

peracion.

Estoy absolutamente de acuerdo en
que el pseudodébil estd ahi, y de que es
un individuo en riesgo independiente de
gue exista o no, y creyendo como creo
que deberiamos decir que no existe.
Cuando decimos que un individuo tiene
una_pseudodebilidad ‘mental, ‘significa
fundamenta_lmgnte el dar una nocién de
que estd en situacion de riesgo y que
en funcién de las normas terapéuticas o
de las orientaciones que se pongan en
marcha, o de aquellas que no_se efec-
tden, puede evolucionar hacia otras

estructuras o situaciones nosolégicas

Ias cuales pueden ser mucho mds irre-

versibles o con mayor dificultad de
resolumén Referente a la exposnc;én
general del concepto, quisiéramos tam-
bién afadir algunos puntos a discusién.
La nocion del cociente_intelectual al
que se ha referido la Dra. Esquete, nos
parece interesante recordar las palabras
de Zazzo cuando sefiala que el cociente
intelectual no es mas gque una relacién
de edad y bajo ningin concepto, una
valoracion absoluta, ni tan sélo un
punto de referencia que sea objetivable
cientificamente, siné que simplemente
€s una comparacion entre una serie de
escafas madurativas o conjunto de nive-
les de eficiencia con un grupo dado,
relacionado a la edad cronoldgica del

individuo estudiado. Tan s6lo _como_
nociéon de relacion de edad y en fun-
cién de un conocimiento profundo de
la escala que apilquemo_s_ es cuando
tlene utllldad como dato cI|n|co dato
que serd uno méas en la evaluacion
global del paciente. En éste sentido,
recordariamos cuan frecuentemente
hemos visto que la aplicacion de las
distintas escalas de inteligencia, nos
aporta de forma franca, datos discor-
dantes entre si, los cuales no estan en
funcién del paciente, siné en funcién
de la tipificacién de la escala, y sin
duda también en funcién de la forma
en la que ésta se ha aplicado.

¢ %) Respecto a la educabmdad escolar
nos volvemos a encontrar con una
blsquedad deformada de sistematiza-
cién o pautizacién para conseguir un
conjunto de adquisiciones; el nifio, fren-
te a ésta planificacion para conseguir
un rendimiento puede fracasar y este
fracaso, puede depender del método
pedagodgico usado o bien porque pre-
sente determinados déficits en su es-
tructura psicolégica que no le permita
responder a la exigencia pedagdgica de
forma satisfactoria, o simplemente pue-
de no presentar una estructura dialécti-
ca con el método pedagdgico de tal
forma que no tendréd entonces una
posibilidad de adquirir aquellos conoci-
mientos previstos por la planificacion
pedagégica.

() Los aspectos de la afectividad y de

la dinamica del paciente, me parecen
“enormemente_importantes y en éste
sentido, desearfamos oir un comentario
mas extenso de la Dra. Esquete, de
hasta qué punto considera de que qui-
zas el pseuciodebil, en la mayorfa de los
casos presenta una serie_de perturba—
cmnes de |nh|b|0|6n o de dispersiéon.
neurética sin Qege_sndad_de que se en: -
cuentre una estructura neurdtica_com-
pléja organizada y hasta qué punto ésta
situacién de inhibicion y de dispersion,
favorece o impregna todo su fracaso o
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pseudofracaso.

(7 Referente a los aspectos socio-cul-
turales, nuestra situacion es semejante
a la del Dr. Cobo. Nuestro equipo en la
Clinica Infantil de la Seguridad Social
de Barcelona, visita fundamentalmente
pacientes de clase media baja y mayori-
tariamente baja y nos angustia y preo-
cupa la situacién no sé si llamarla de
enfrentamiento, de contraculturalidad,

o simplemente de disculturalidad, ya

que decir que el inmigrante no tiene
cultura me parece enormemente gratui-
to puesto que depreciar su valor cultu-
ral también es gratuito, ya que lo que
realmente ocurre es que nos encontra-
mos frente a una cultura distinta corres-
pondiente a la modalidad cultural del
inmigrante enfrentada a otra modalidad
cultural y ademds en general, urbana, a
la cual en aquel momento ests sonisti-
do. Tengo la impresidn de que esto
produce en el inmigrante, una situacién
de desorientacion, de perpiejidad, de
invalidacion o desinvestimiento de su
propia cultura con intento de acepta-
cién de la nueva modalidad cultural, o
de la culturalidad urbana que crea una
situacion de aculturalidad. En este as-
pecto, disminuye sus posibilidades de
eficacidad que repercutirdn seriamente
en la elaboracién de la motivacién, apa-
reciendo un descenso en sus posibilida-
des motivacionales, lo que sin duda
descenderd en todos los sentidos, sus
adquisiciones tanto en el medio familiar
propiamente dicho, como en el nifio de
forma més especifica.

Dra. Esquete:

Voy a referirme en primer lugar al
ultimo punto, puesto que fué en el que
yo quedé més sorprendida y que se
refiere a la problemética de la inmigra-
cién. En cuanto a la inmigracién v a los
inmigrantes, trabajo al que yo me refer,
quizas me he explicado mal puesto que
para mi el inmigrante merece el maximo

respeto por provenir de una zona en
donde la emigracién es un problema
muy serio. Yo me referia a que los
nifios de colegios especiales vivian en
unas condiciones familiares de una cul-
tura més baja, o subcultura nada més
aungue yo no me referi al término de
subculturalidad; los modelos coincidian
en cierto modo en aquellos aspectos de
conducta familiar o de estilo de familia,
a los ambientes socialmente bajos de
los nifios suizos y sefalaba que los
nifios que estaban en aquellas clases
coincidian en muchos aspectos y nada
mas. AT

En cuanto al concepto clinico, efec-
tivamente las definiciones que yo di, la
mayoria estaban impregnadas de un
sentido clinico. Posiblemente porque yo
soy médico y trabajo a este nivel; si
fuese sociblogo, quizés lo haria a otro
nivel. Sin duda, iba n.uy impregnado o
saturado de situaciones de aprendizaje
afectivos y sociales vy si yo insisti tanto,
quizés en el aspecto del aprendizaje es
porque el ambiente donde trabajo nos
fo estd recordando continuamente, y
aunque yo dijera que no deberia ser asi
en teorfa, lo que sucede en la practica
es que nos estadn remitiendo a la con-
sulta fundamentalmente problemas de
aprendizaje. Después, ésto serd un as-
pecto secundario, pero el motivo inicial
es el problema del aprendizaje; luego
como trabajo a este nivel, lo defino asi.

Respecto a la nocion de recuperabi-
lidad, me parece muy importante por
supuesto a nivel practico, ya que a si
este nivel practico no lo recuperamos,
es cuando realmente son retrasados
mentales.

Si existen o no existen estos suje-
tos, ?, estds de acuerdo conmigo que
no existen pero estadn ahi y que algo
hay que hacer con ellos.

En cuanto al concepto de Zazzo
sobre cociente intelectual, no coincide
con el que yo di. Estoy de acuerdo en
que el cociente intelectual no es mas



que una relacién de edades en compa-
racién a las escalas madurativas; refe-
rente a la educabilidad escolar y a las
adquisiciones, fue lo que yo enlacé con
el primer concepto clinico y es evidente
que las perturbaciones de la afectividad
e inhibicién existen y que estas a veces
constituyen situaciones neuréticas, por
lo que yo estoy de acuerdo con lo que
decia el Dr. Cobo en el sentido de que
ésta situacion neurdtica puede ser la
que equilibre la situacién y que es
mejor no movilizarla.

ETIOLOGIA DE LA
PSEUDODEBILIDAD MENTAL

Dra. Judez

Barcelona

La etiopatogenia de la pseudodebili-
dad mental, al igual que pasa en otras
entidades, dificilmente la podemos refe-
rir a una sola causa. Creemos que en
muchas ocasiones serd mas de un fac-
tor los que asociados daran como resul-
tado el Sindrome de la Pseudodebilidad
mental que hoy nos ocupa.

Sin embargo para facilitar su estu-
dio, vamos a tratar aisladamente cada
uno de los siguientes aspectos que
pueden ser causa 0 concausa de una
pseudodebilidad mental:

| — Factores ambientales

1.1 socio-econdmico-cultural

1.2 habitat

.3 volumen familiar

1.4 numero de orden en el nacimiento
1.6 ambiente familiar

Il — Factor psicoafectivo

Il — Factor psicogénico

IV — Trastornos especificos

V — Deprivacion sensorial: V.1 Vista
V.2 Oido

APART. |. FACTORES
AMBIENTALES COMO
CAUSA DE LA
PSEUDODEBILIDAD
MENTAL

Cuando examinamos la literatura
observamos que es a partir del afio
1910 cuando se estudia la influencia de
los factores del ambiente sobre la inte-
ligencia, nos damos cuenta que hay
tres temas que proporcionan la base
para todas las investigaciones:

a) Nivel intelectual segin los diversos
status socioeconémicos.

b) Nivel intelectual segin el hébitat
(rural o urbano) de los sujetos.

¢/ Nivel intelectual segin la dimension
de la familia.

El nivel intelectual segin los diversos
status socioecondmicos es el que pri-
mero y durante méas tiempo ha ocupa-
do a los investigadores: practicamente
todos los afios se publica alguna inves-
tigacion sobre inteligencia y status eco-
némico. A partir de la Segunda Guerra
Mundial algunos paises confeccionaron
grandes encuestas tales como: En Fran-
cia el Institut National d'Etudes Demo-
grafiques en 1944 sobre 100.000 nifios
de edad escolar de 6 y 12 afios. En
Bélgica en 1946 y en Gran Bretafia 1932
y 1947 sobre 70.000 nifios escoceses.
Hasta 1920 no empieza a intervenir el
““habitat’’ (rural-urbano} y después en
1925 se inicia la preocupacion por la
““dimension’’ de la familia.

1.1 Inteligencia y status
socio-econémico - cultural

Todos los investigados concluyen
en unos mismos resultados: el ambiente
socioeconémico ejerce una influencia
significativa sobre el nivel de los resul-
tados de los testigos sometidos a test



de inteligencia. Los que pertenecen a
ambientes menos favorecidos obtienen
resultados inferiores por término medio
a los sujetos de otros ambientes.

Binet en 1910 en Paris. Decroly en
1910 en Bélgica, hallan que los nifios de
barrios pobres obtienen resultados me-
nores que los nifios de barrios acomo-
dados.

Morle 1911, estudia edad por edad
la poblacién escolar de dos escuelas,
hallando que la desigualdad entre los
nifios de ambientes acomodados y los
nifios pobres aumenta con la edad.

Algunos autores se dedicaron al
estudio de un Unico ambiente hemogé-
neo en el seno del cual estableceran
unas jerarquias de nivel de vida y asi
Bridges y Coler en 1917 dentro de la
clase media inglesa determinaradn dife-
rentes grados combinando la profesidn
del padre y el alquiler de las viviendas.

Todas estas investigaciones que di-
fieren en la eleccion de criterios que
“definen las muestras y son también
muy dispares en cuanto al ndmero vy la
edad de los sujetos considerados, su-
brayan de manera clara el paralelismo
constante entre la jerarquia de los nive-
les socioecondémicos vy la jerarquia de
los niveles mentales.

A pesar de todas las diferencias
entre las poblaciones estudiadas y los
métodos de medida empleadas hay un
hecho constante: existe una relacién
entre el nivel de la inteligencia y el
status socioecondémico.

En la citada encuesta ilevada a cabo
en Francia en 1944, entre otros puntos
investigados, destacd el hallazgo de
una correlaciéon entre las profesiones
paternas y las notas medias obtenidas
por los nifios. De las notas medias mas
bajas a las notas medias més altas la
clasificacién de las profesiones pater-
nas eran las siguientes:
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— campesinos

— obreros rurales

— obreros de ciudad

— empleados y funcionarios rurales

— empleados y funcionarios de ciudad
— cuadros industriales y comerciantes

— profesiones intelectuales y liberales

En el Centro de Medicina Preventiva
Escolar de Sabadell (Barcelona) en 1971,
José Corominas y Ramoén Roca estu-
diaron el rendimiento intelectual de una
muestra de 1.000 nifios procedentes de
escuelas de alumnos de tres grupos
socio-culturales distintos.

Grupo 1.-Estaba formado por escuelas
situadas en zonas suburbiales y en las
cuales el contingente mas importante
provenia de la inmigracién o de familias
con unas posibilidades socio-culturales
bastante limitadas.

Grupo 2.- Formado por escuelas con
alumnado que procedia de una zona
media baja o incluso media con ciertas
preocupaciones culturales y con algin
tiempo de residencia e insercion dentro
de la colectividad ciudadana.

Grupo 3.- Escuelas cuyos alumnos
provenian de medios culturales enrique-
cidos, con padres preocupados por cues-
tiones referentes a la educacién y for-
macioén de sus hijos.

Los datos estadisticos demostraron:

— Los nifios que comprendian el grupo
1, obtuvieron rendimientos intelec-
tuales por debajo de lo normal.

— Los nifios del grupo 3, mostraron en
las pruebas realizadas una capaci-
dad intelectual superior a la media
de su edad.

Si los nifios de bajo status socio-
economico-cultural como promedio son
menos inteligentes que lus demés, ;has-
ta que punto es esto debido a factores
genéticos? ;hasta que punto lo es a



factores ambientales? ;o acaso ambos
hechos actuan de modo simultaneo
para mantenerlos en un régimen menor
de funcionamiento?.

Las respuestas varian segun los au-
tores: Unos insisten en la preponderan-
cia de la herencia; otros sirviéndose de
la existencia de los nifios-lobo de Ka-
mala y Amala y Victor de |'Aveyron
afirman la importancia primordial del
ambiente. Podemos preguntarnos si los
hechos que citan estos autores no esta-
blecen unos limites a la influencia res-
pectiva del ambiente o de la herencia
mas que la supremacia de uno u otro.

Zazzo en 1961 dice: Es muy dificil
comprender el complejo juego entre
condiciones hereditarias y condiciones
del ambiente. El problema herencia-am-
biente carece de una respuesta que
pueda traducirse en una férmula univer-
sal y fija por la simple razon de que la
accién reciproca de los factores en
juego es variable hasta el infinito.

La cuestion es compleja y se debe
tener gran prudencia en la interpreta-
cion de los hechos, pese a esto las
siguientes constataciones que se refie-
ren a las relaciones de la inteligencia y
al status socio-econémico son bastante
seguras:

— El nivel medio de inteligencia se
eleva con el status socio-econémico.

— Cualquiera que sea el nivel socio-
econdmico estudiado, encontramos
en él todos los grados de inteligen-
cia: solo varia la proporcién: encon-
tramos mayor niumero de C.l. supe-
riores en los altos niveles y mayor
ndmero de C.l. inferiores en los
bajos.

— En el primer afio de vida no existe
relaciéon entre status social y nivel
intelectual. Esto puede traducir sim-
plemente que aun no ha llegado el
momento en que se manifiesta la
inteligencia.

— Por el contrario, a partir de los 3

afios aparece una correlacién positi-
va: Odette Brunet estudia a tres
grupos de nifios en las siguientes
caracteristicas:

Grupo 1.- Deambiente intelectual y
educado por la madre. 2) De ambiente
obrero y educado por la madre. 3)
Ambiente obrero y asistido en una
guarderia.

Se comprobd lo siguiente:

Los nifios de los tres grupos para
una edad media de 6 meses presenta-
ron un desarrollo exactamente compa-
rable cualquiera que sea su ambiente.
El desarrollo se mantuvo comparable
hasta los 2 afios en los nifios de los
grupos 1 y 2, mientras que después
aparece una diferencia importante a
favor de los nifios del grupo 1.

De estudios realizados por Freeman,
Holzniper y Mitcheel se deduce lo si-
guiente: '

— Los nifios que son adoptados vy
viven en hogares de nivel superior a
los suyos propios, presentan un au-
mento en el cociente intelectual en
relacion con grupos comparables
con niflos que viven en sus hogares
verdaderos.

— Cuantos mas pequefios sean los
nifios al ser llevados a los hogares
superiores mayor es el desarrollo de
su cociente intelectual.

— Cuando méas prolongado sea el pe-
riodo de residencia en el hogar su-
perior, mayor es el aumento en el
cociente intelectual.

— Niflos que no tienen parentesco y
viven en las mismas casasm se
parecen entre si, en cuanto a la
inteligencia, mas de lo que se pare-
cen los hermanos que viven en
hogares separados.

Lo cual hace pensar que la inteli-
gencia es una variable no_menos._de-



la palabra. Vamos a concretarnos a la
influencia existente entre cuidados afec-
tivos e inteligencia.

En 1949 R. Spitz publicé un estudio
llevado a cabo en dos instituciones
“The Nursery” y “The Foundlinghome”.
En los dos sitios los nifios ingresaban
recien nacidos, la alimentacién era bue-
na, el alojamiento y la higiene adecua-
dos. Existia entre ambas instituciones
una diferencia esencial: en “The Nurse-
ry'’ las madres o quienes desempefiaron
este rol venian cada dia a cuidar de sus
hijos mientras que los bebes en “The
Foundlinghome” fueron cuidados por
personal empleado.

El cociente de desarrollo de los
bebes cuidados por sus propias madres
mantenia aproximadamente el mismo
nivel durante todo el afio, mientras que
el cociente de desarrollo de los bebes
en "“The Foundlinghome" en principio
era superior a los otros, pero disminui-
ria luego tanto que a los 6 meses y
hasta la edad de 12 meses estaba apro-
ximadamente a 40 puntos del cociente
de desarrollo inferior a otros bebes.

Algunas madres en The Nursery
dejaban sus hijos durante largos perio-
dos y el personal de la institucién cui-
daba entonces de los pequefios. Spitz
estudié los efectos de estas separacio-
nes:

1. Durante la separacién de la madre
disminuyé fuertemente el cociente de
desarrollo.

2. Spitz encontré que en los casos en
que la madre volvi6 con el hijo antes de
pasar 5 meses el cociente de desarrolio
volvié a aumentar hasta compensar la
disminucién,

3. Cuando la separacién duraba més
de los cinco meses no se veia ninguna
diferencia en el cociente de desarrollo
después de la vuelta de la madre. El
nifio quedaba con el cociente de desa-
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rrollo disminuido sin que se viera nin-
giin aumento durante los cinco afios
que Spitz estudié su desarrollo.

Los hechos descritos y las hip6tesis
sostenidos por Spitz han sido puestos
en tela de juicio por distintos autores
por opinar que en estas investigaciones
no se tuvieron en cuenta factores que
podian por si mismo condicionar los
resultados. Sin embargo que nosotros
sepamos, no se ha llegado a demostrar
la falta de correlacién entre cuidados
afectivos y desarrollo intelectual.

En la practica diaria a menudo po-
demos ver los efectos negativos de una
deprivacion afectiva.

Cuando no se sabe la forma de ha-
cer patente el afecto que se siente
hacia el hijo. Generalmente se piensa
que la expresion del afecto debe hacer-
se por medio de caricias, olvidando o
ignorando otras formas muy estructu-
rantes de la psico-afectividad como es
prestar atencion ya sea escuchando,
observando o dialogando y valorar la
positividad cualitativa de cualidades,
progresos y aprendizajes que continua-
mente exhibe el nifio en su rica y apre-
tada conducta todo lo cual facilita la
sintonizacién, el didlogo y el entendi-
miento a nivel afectivo.

Cuando no se piensa que las mues-
tras de afecto son tan importantes para
el desarrollo de la inteligencia v de la
personalidad como los alimentos lo son
para el organismo.

Porque a veces sabiendo cuanto
precede no se tiene tiempo de ponerlo
en practica.

Porque a veces se confunde afecto
con educacion y se pienza que prodi-
gando lo primero se va a interferir lo
otro.

En la existencia de problemas afec-
tivos y relacionales en los propios pa-
dres y/o educadores.

Cuando la personalidad de padres
y/o educadores no estd adecuadamente



estructurada y los problemas propios
requieren tanta atencion que impiden
al individuo proyectarse en los demés y
a veces cuando lo hacen crean una
relacion distorsionada y distorsionadora.

Cuando existe rechazo, porque el
nifio frustré cuanto de él habiamos
esperado o porgue simplemente no se
le acepta como es.

Puede también ser que en ausencia
de cuanto precede es el nifio quien no
se siente querido y suficientemente a-
ceptado unas veces porque asi es en
realidad y otras por trastornos de la
propia personalidad del nifio que impi-
den establecer el didlogo afectivo.

Sin duda que existen otras muchas
situaciones ademas de las expuestas
productoras de carencias afectivas que
pueden dificultar el desarrollo psico-
afectivo e intelectual de nuestros nifios.

APART. Ill. FACTOR PSICOGENICO

M. Klein opina que las tendencias al
saber o pulsiones epistemofilicas son
susceptibles de sufrir una regresion,
cuya evolucion serd diferente depen-
diendo de la modalidad de los conflic-
tos bésicos que el nifio presente y el
momento en que se den. En el caso de
existir esta regresion y de que no fuera
seguida de una evolucion favorable nos
hallarfamos ante una situacion de inhi-

bici6n intelectual. En todo sindrome de

inhibicién intelectual intervienen segun
AM Klein mecanismos de defen_ga contra
la angustia que causarian trastornos en
el proceso de simbolizacién, lo cual
supondna dificultar un_normal desarro-
llo |nte|ectual

Dentro de los factores psicogénicos
podemos incluir todas aquellas dificul-
tades del aprendizaje que tienen por
base un bloqueo emocional.

Este bloqueo emocional es una res-
puesta a factores arnb:entates muy va-
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riados algunos ya tratados en este tra-
bajo y que traducen una dificultad adap-
tativa del nifio al medio, sea porque
este medio es |nsa|ubre psmolégica—
mente hablando, sea por pobreza de
recursos defensivos y adaptativos del
propio nifio a las exigencias del medio,

APART. IV. TRASTORNOS
ESPECIFICOS

Queremos referirnos en este apar-
tado a la dificultad en la adquisicion de
_determinadas _ funciones _ psicolégicas
muy ligadas a los procesos del aprendi-
zaje, hasta el punto de condicionarlo en
muchos aspectos. Trastornos en la per-
cepcion visual y auditiva, memoria vi-
sual y auditiva, oes_tructuraclgj'm del espa-
cio, tiempo y ritmo, fondo y figura,
\EOOFdInE\CIOﬂ 0jo-mano que se Nos ocu-
rren ahora como m&s importante, sin
menoscavo de otros que puedan existir,
puesto que en este trabajo no se trata
de hacer un estudio exhaustivo de los
mismos, sino de su papel dentro del
sindrome de la pseudodebilidad mental.

Estos trastornos uando tienen un
|n|0|o precoz_y son _masivos pueden
ocasionar cambios equivalentes a los.
causados por sindromes _lesionales.
Cuando su inicio es mas tardio podran
producir_desorganizaciones sectoriales.

Nos parece adecuado incluir en este
apartado la llamada disarmonia evo-
lutiva estudiada entre otros autores
por P. Male, S. Lebovici y R. Diatkine y
denominada también “desequilibrio_en- U"
tre lineas de desarrollo’”. Se trata de un
desfase de una entidad parcial {motri-
—idad_ﬂguaje--orgamzac i6n_cOgNosci-

‘tiva) que supera, o esta retrasada_res-

pecto a los demas y en_funcion de su

repercusién en los demas sistemas y en

su forma de aprehender la realidad pue-
de ocasionar perturbaciones_en_los. a-

ma personalldad



mos dudar. Otro aspecto haria referen-
cia al lenguaje; por muy adaptado que
esté éste nifio, su lenguaje nunca alcan-
zara el nivel del de los nifios del pais
adoptivo. Entre otras causas debido a
que el lenguaje familiar es distinto vy
ademas el nivel socio-cultural del emi-
grante suele ser bajo. Sefialariamos a
favor de éstos estudios, que se han
efectuado con lo cuantificable, es decir
desde un punto de vista psicométrico,
puesto que los aspectos culturales o de
pauta cultural, son dificilmente cuanti-
ficables, sin embargo, creo que se podia
haber hecho referencia a los factores
de aprendizaje y adaptacién que si no
he comprendido mal, no se han men-
cionado.

Otro aspecto al que queria referirme,
es al de los auténticos deficientes men-
tales, no pseudodébiles. De todos es
conocida la debilidad mental por pro-
blemas de deprivacion de estimulos a
través de generaciones. Entre la pobla-
cién emigrante es muy frecuente éste
tipo de deficiencias, que por tanto se
tratarian de auténticas deficiencias men-
tales y no de pseudodebilidad mental.

No me voy a referir a todos los
puntos enumerados por la Dra. Jadez y
sblo voy a dar mi opinién sobre los
aspectos que me han parecido de ma-
yor interés.

Respecto al lugar que ocupan en la
fatria. dirla que la problematica se
centra méas que en el lugar que ocupa,
en la situacién que éste nifio se encuen-
tra en el contexto del grupo familiar,
por ejemplo en funcién de inhibiciones
y/o problemas emocionales dependien-
tes de alteraciones en la dindmica del
grupo familiar; éste nifio puede apare-
cer como un pseudodebil en el sentido
de rendimiento o de proyeccién social.

Otra nocidn a sefialar serfa la de las
disarmonfas evolutivas, ya que no es
infrecuente ver nifios cuyo estadio ter-
minal es ser auténticos débiles mentales

y no pseudodébiles, los cuales con una
terapéutica podemos interferir el desa-
rrollo disarménico, madurative y modifi-
car la imagen o impresién de pseudode-
bil que presentaba en el momento evo-
lutivo anterior en que fué estudiado.

Referente a la psicosis, quiero poner
de manifiesto que un problema es la
psicosis y otro la pseudodébilidad men-
tal, pero de lo que si es necesario
hablar, es de las reacciones de trpo
psicético. Serian nifios que en un mo-
mento dado de su. evoiuc:én elaboran

_____ as_parecido o
“semejante a los que puedams_gs_%r_un
psicético verdadero y éstos pueden ser
secundarios a trastornos de_la esfera_
afectiva, No se trataria ni de psicéticos,
ni de deficientes y podrian presentarse
como pseudodébiles; en éstos nifios, la
psicometria no tiene valor y Unicamente
podemos basarnos en una recogida
exhaustiva de datos clinicos a través de
entrevistas personales con el nifio, con
lo que podremos elaborar la conclusion
de que aquél nifio en estudio no es
auténticamente un deficiente siné que
presenta otra problematica que no nos
permitia ver su auténtica capacidad.

Por Gltimo, nos referiremos a los
problemas de tipo sensorial que de
acuerdo con mi criterio, no debieran ser
incluidas en ésta clasificacion, ya que
son otros procesos. De todas dormas,
quisiera exponer un caso que vivimos
en nuestro departamento de la Clinica
Infantil, de un nifio de 8 afios que habia
sido visitado por diversos facultativos
que no habian elaborado un diagnésti-
co definitivo, pero cuya impresion era
de deficiencia mental; el paciente habia
estructurado un lenguaje en jerga, de
tipo ritmo fonético pero era imposible
comunicarse con él verbalmente puesto
que su lenguaje no era inteligible; el
paciente parecia inteligente y a su vez
no daba la impresién de ser sordo ya
qgue era dificil pensar que hubieran
transcurrido ocho afios, sin que nadie




se hubiera apercibido de la existencia
de un defecto sensorial de este tipo; sin
embargo, era un nifio afecto de una
sordera de gran intensidad el cual en la
actualidad con una prétesis y bajo una
rehabilitaciéon par sordos, ha aumenta-
do hasta conseguir una capacidad de
adaptacién al medio escolar normal.

Dra. Judez

Estoy fundamentalmente de acuer-
do con la sugerencia de la Dra. Teixid6.
Unicamente quizés, querria sefalar que
mi objetivo era demostrar que realmen-
te una situacion socio-econémica, cul-
tural, deficitaria, eran capaces de pro-
ducir unos déficits intelectuales. Agra-
dezco tu aportacién y tan sélo querria
sefalar el que yo temia que en tu
contraponencia me indicaras méas el no
haber quizd detallado con mayor ampli-
tud las caracteristicas de nuestra mues-
tra correspondientes a una ciudad in-
dustrializada y lo que ello significa en el
medio escolar, en cuanto conlleva esta-
dos de competicién en las familias y en
incremento agobiante de los nifios exi-
giéndoles a ser,.... etc., etc. Simple-
mente he constatado en estas experien-
cias, que he seflalado en estos trabajos
porque he querido cefiirme fundamen-
talmente a unas estadisticas y a unos
hechos comprobados. Quizas este estu-
dio es demasiado cientifico y deberia
haber sido mas vivencial pero he queri-
do sefialar las consecuentas de la situa-
cion en la que vivimos de una sociedad
industrializada, masificada, donde Ia
competicién es lo que priva; la ense-
flanza y la escolarizaciéon también masi-
ficada que realmente se engendra, ges-
ta pseudodebilidades mentales. Me acu-
so de no haberlo ampliado mas en este
pequefio apartado de las consecuencias
de una sociedad de inmigracién, de
masificacion y de industrializacién y
creia que te referirias a este punto.
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PSEUDODEBILIDAD MENTAL.
EXPLORACION

Dra. Fornell

Cadiz

l.- INTRODUCCION

En este apartado van a surgir difi-
cultades centradas en el sujeto a exami-
nar, en el examinador y en los instru-
mentos.

Por parte del]suieié{ son nifios que
han presentado una co;_m_@_c_t_a__d_gs_v;ada
de la media en algiin aspecto. En cier-
tos casos, sospechosos de déficit men-
tal. En otros, sospechosos de otros

trastornos psicopatolégicos.

A las dificultades habituales en la
exploracion psiquidtrica del nifio, se
afiade en estos casos que la situacion
de la entrevista, raramente tiene un
atractivo previo para el sujeto. En los
P.D.M. el nivel de curiosidad es bajo y
existen una serie de experiencias previas
fallidas que han sido fuente de insatis-
faccién y que inciden negativamente.
&a carga afectiva es mucho mayor de lo
habitual. Como més adelante veremos,
Ia adaptacién a la realidad es imperfecta
y el nivel de ansiedad, aunque en
algunos casos es bajo, se halla general-
mente elevado a expensas de un cierto
sentimiento de peligro 0 amenaza.

Por parte del [exammado! la_actitud
neutra que generalmente se aonseja,
puede ser interpretada por el nifio como

na falta de interés y generar a su vez
actitudes negativas, o un “desentono”’,

“in no colocarse en situacién. Otras

veces ven, no una actitud de desinterés
sin6 de hostilidad y esto genera senti-
g o >

mientos agresivos.

La actitud del examinador puede ser
de dos maneras:

1. abordaje pasivo

2. abordaje activo de la situacién



FUNCIONES COGNITIVAS EN
DEPRIVACIONES CULTURALES

1. fallos en la recogida de datos

2. fallos en la elaboracion de datos

3. fallos en la comunicacién de
soluciones

4. factores afectivos y emocionales

1. abordaje pasivo: clasicamente se ha
ido a la busqueda de diagnésticos neu-
rolégicos, a los que se ha dado un valor
descriptivo permanente y un valor pro-
néstico que ha influido en la actitud del
psiquiatra o psicélogo que tiene frente
a él un presunto deficiente mental. La
creencia en la invariabilidad del nivel
intelectual despreocupaba una vez que
habia llegado en un primer paso del
diagnéstico, al fallo intelectual.

2. Hoy, un abordaje activo se considera
que:

1.- no hay fallos aislados en la inteli-
gencia .,

2.- es una alteracién global de toda la
personalidad

3.- son diagnésticos revisables periédi-
camente en funcién de multiples
variantes

4.- requieren un estudio pluridisciplinario

Asi los propositos del estudio de un
P.D.M. son conocer su funcionamiento
a nivel global y sus potencialidades y
planificar una orientacién.

A) RECOGIDA DE DATOS

percepcion imprecisa

conducta exploratoria asistemética
e impulsiva

fallos en comprensién verbal

fallos de orientaci6n espacial
deficiencias en conceptos temporales
fallos en la conservacion de cons-
tantes

7. falta de necesidad de exactitud y
precisién

N —
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8. imposibilidad para considerar dos o
mas fuentes de informacién

il.- VALORACION CLINICA

Aunque ya hemos indicado que el
fallo a nivel intelectual no se puede
considerar aisladamente, es cierto, sin
embargo, que es el que centra el pro-
blema de la P.D.M.

En este sentido hay una serie de
estudios de autores israelitas que, a
partir de 1968 han estudiado el proble-
ma de la P.D.M. y que consideran que
el fallo en las tareas cognitivas puede
encontrarse en uno de éstos niveles, al
enfrentarse con un problema concreto
a resolver.

A.- nivel de recogida de datos
B.- nivel de manipulacion de datos
C.- elaboracion de respuestas
D.- factores afectivos
E.- a nivel de recogida de datos hay un
fallo en la calidad y cantidad de
datos recogidos inicialmente para
llegar a la solucién de un problema
dado, o para poder apreciar su exis-
tencia, que se recoge y que seria:
1.- percepcion poco precisa y rapida
2.- conducta exploratoria impulsiva, no
planificada, asistematica y acciden-
tal. La captacion de los indicios es
desorganizada, no selectiva. No diferen-
cian lo fundamental de lo accesorio. La
exploracion manual p.e. de los objetos
se suele limitar a colocarlos en la palma
de la mano y tocarlos parcialmente més
que a una palmacién digital a concien-
cia. La causa de su falta de habilidad
para iniciar sus estrategias de investiga-
cién, su reconocimiento de figuras, es
altamente incorrecto. Si existen instruc-
ciones escritas, que describen una su-
cesién légica de acontecimientos, se
captan parcialmente y comienzan la
investigacién eligiendo al azar incluso
antes de tener delimitado el problema.



B) ELABORACION DE DATOS

inadecuada percepcién de los pro-
blemas

2.- incapacidad para seleccionar los
indicios importantes

3.- fallos de la conducta comparativa
espontanea

4.- estrechamiento del campo psiquico

5.- captacién episddica de la realidad

6.- no necesidad de evidencias logicas

7.- fallos de interiorizacién

8.- dificultad para elaborar inferencias
o hipétesis

9.- incapacidad para trabajar en Ia
comprobacién de hipdtesis

10.- incapacidad para definir las tareas
previas a la soluciéon de un problema

11.- conductas planificadas lacunares

12.- fallos del inventario verbal a nivel

expresivo

La conducta impulsiva no es el
resultado de una incapacidad para cen-
trar la atencidén, aungue estos dos fené-
menos pueden incidir, sind méas bien el
producto de un entrenamiento inade-
cuado que refleja una pobre definiciéon
del problema y un propdsito orientador
defectuoso, que a su vez es desorgani-
zador.

3.- Fallos de la comprensién verbal. Se
refiere a una inadecuada decodifica-
cion de los mensajes a causa de un
pobre equipamiento verbal. Los objetos,
situaciones y acontecimientos no son
adecuadamente etiquetados.
4.- Fallos en la orientacién espacial:
originan sistemas de referencia de-
fectuosos. Esto se ha demostrado repe-
tidas veces. Conceptos como arriba-
abajo, detras-delante, derecha-izquierda,
pueden ser conocidos a nivel receptivo
pero no tienen hecha una abstraccion
sobre ellos y los utilizan para la valora-
cion de hechos ni discriminacién de
diferencias. 'Generalmente, se ayudan
en este aspecto de movimientos, posi-
ciones, y gestos de su propio cuerpo y
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son consecuencia de vivir en un medio
que no requirid respuestas complejas
en esta esfera,

5.- Fallos en la conservacién de cons-
tantes: la percepcion y conservacion
de relaciones de tamaiio, forma, canti-
dad, cuando varia uno de estos factores
es alterado.
6.- Falta de necesidad para la exactitud
y precisién: es el resultado de una
interaccién con el ambiente y refleja
una actitud vital que considera estas
condiciones como superfluas y antieco-
némicas.
7.- Finalmente la imposibilidad para con-
siderar dos 0 mas fuentes de infor-
macién hace que la recogida de datos
sea fragmentaria y no organizada.

B) Fallos en la elaboraci6n de datos
Aunque no se hubiesen dado defi-
ciencias en la recogida de datos el tra-
bajo y la elaboracién de estos, es defec-
tuoso e incompleto en estos nifios, a
causa de que hay: _
1.- inadecuada percepcién de los pro-
blemas: no son capaces de elegir,
entre los indicios recogidos, los signifi-
cativos. No aprecian las incongruencias,
ni establecen relaciones en los datos
almacenados. No tienen necesidad de
evidencias logicas y todo ello viene
influido por su pobre equipamiento ver-
bal. Como en los apartados anteriores,
estos defectos reflejan una actitud vital
carente de necesidades culturales y
pobre en experiencias previas.

C) COMUNICACION DE SOLUCIONES

1.- modalidades de comunicacién ego-
céntricas

2.- dificultades en la proyeccién virtual
de relaciones

3.- bloqueos

4.- respuestas ensayo-error

5.- fallo en la expresion verbal de las
respuestas



6.- escasa necesidad de precisién en la
comunicacién de respuestas

7.- fallos en el transporte de imégenes

8.- conductas impulsivas

Su pobreza verbal hace que no
comprendan indicaciones basicas. Su
captacion de la realidad es episddica.
Muestran una conducta comparativa,
espontdnea y pobre y todo ello es un
reflejo de un estilo de vida que no
necesita agrupar, relacionar y organizar
hechos.

C) Fallos de la comunicacién de solu-

ciones: cuando llegan a elaborar una
respuesta, hay fallos en la comunica-
cién de soluciones, en:

1.- modalidad de comunicacién ‘‘ego-

centrica’”’ en el sentido de que perci-
ben a sus interlocutores de forma no
transaccional, sin diferenciar claramen-
te entre si mismo y el otro. No sienten
la necesidad de explicar de una forma
clara como piensan, porque consideran
que el otro piensa como ellos y no
necesita una explicacién exacta.

2.— son capaces de comprender las
interrelaciones pero no pueden
proyectarlas, siné de forma con-
creta

3.— se bloguean con gran facilidad

4.— dan respuestas por el método de
ensayo-error

5.— como en los apartados anteriores
hay un fallo en la expresién verbal
de las respuestas

6.— vy una escasa capacidad de preci-
sion de su formulacién

7.— al transportar imagenes fallan por
ejemplo, al completar figuras, com-
parar formas

8.— como en los apartados anteriores

acttan impulsivamente

D) Factores afectivos y motivacionales:
por Gltimo, aunque todas estas funcio-
nes {recogida de datos, elaboracion de
ellos, traduccién de respuestas), haya
sido correcta, factores afectivos hacen
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que se combinen de forma inadecuada.
En efecto, segun Deutsch (1964) es
caracteristico en las deprivaciones cul-
turales el temor ante los extrafios, la
falta de confianza en si mismo, la
escasa compentlwdad las conductas
desviadas de la media. La combinacién
entre su propia realidad y el displacer
de la situacion hace que sus actitudes
sean alin mas negativas.

Conocidos estos hechos siguiendo
el esquema de exploraciéon de Simons,
nos explicaremos como en una primera
entrevista pueden mostrar un nivel gran-
de de ansiedad, aparecen temerosos e .
inhibidos, generalmente bloqueados con
fallos en la orientacién espacial, con
escaso dominio motor.

Sus verbalizaciones, a menudo he-
chas en tono bajo, son pobres a todos
los niveles; sus fantasias aunque pue-
den ser ricas, son generalmente ele-
mentales y compensatorias.

Sus mecanismos de defensa son
primitivos y poco elaborados.

Tienen un pobre concepto de si
mismos, no establecen relaciones pro-
fundas con los demds vy si lo hacen su
comunicacién es a menudo incompleta.
Son poco espontdneos y a menudo es
contraproducente tratar de forzar la
entrevista a nivel verbal.

D) FACTORES AFECTIVOS

1.- falta de confianza en si mismo

2.- baja competitividad

3.- irritabilidad

4.- conducta desviada de la media

5.- actitudes negativas frente a la situa-
cién de prueba.

Con ellos es necesario un abordaje
suave y paciente, tendiente a rebajar
los niveles de ansiedad. A menudo es
necesario acortar la entrevista y conce-
der un tiempo antes de efectuar las
siguientes. Es necesario que las perso-
nas que les entrevisten sean capaces de



comprender sus djficultades, ponerse
en el lugar de los nifios y controlar su
propia hostilidad hacia ellos.

Segun Chaslin, son crédulos, suges-
tionables e infantiles.

Con cierta frecuenca se muestran
defensivos y negativistas y aunque sean
nifios mayores se pueden entregar a
actividades infantiles como una forma
de evasion. Carecen de curiosidad, su
atencién es dispersa y sus juicios son
pueriles. Generalmente, impresionan
como de bajo nivel intelectual y esto
hace necesaria su valoracién mediante
tests psicométricos.

No hace falta recalcar aqui las criti-
cas hechas al Cl y a los test. Es antigua
la busqueda de tests libres de influen-
cias culturales primero y tests neutros
frente a la influencia del ambiente, des-
pués.

Los tests han sido muchas veces

complices de la perpetuacion del déficit .

mental. Cuando un nifio obtiene pun-

tuaciones bajas en un test no hace sino

refrendar con cifras algo que ya se sabia
porque este nifio habia sido enviado
para estudio por algin desajuste. El
problema es que la causa de los desa-
justes vitales puede crear los fallos en
los tests.

En funcién de los resultados se les
enviaba a centros especializados donde
los niveles de espectacién eran bajos y
los profesores pesimistas dado el Cl de
sus alumnos. Este pesimismo se retro-
alimenta, tiene un efecto negativo y
crea un sentido de futilidad que al co-
municarse al nifio, perpetda la actitud
de déficit.

Recordando los datos expuestos en
las diapositivas anteriores, veremos el
papel que juegan la mayoria de los tests
en la valoracion de los pseudodefientes.
Asi los nifios PDM dan puntuaciones
medias entre 55 y 70 con frecuencia.
Cierto namero de estudios (Charles
1967) (citado por C. Mas) recogen el
hecho de que una amplia proporcién de
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personas que fueron diagnosticados de
retardados mentales durante sus afios
de escolaridad y desarrollan diagnosti-
de escolaridad y desarrollan posterior-
mente, vida independiente. Charles
(1967), localizé 127 personas que fueron
diagnosticadas de retrasados mentales,
20 afios después de que hubiesen asis-
tido a clases para retardados mentales
en una ciudad del medio-oeste de USA.
El 80% de estos sujetos, estaban em-
pleados en la forma habitual, un 10%
muy bien adaptados y un 5% tenia un
cociente intelectual superior a la media.
Estaban mal testificados ? Sus pruebas
estaban presumiblemente bien aplica-
das, pero ellos habian cometido fallos
que posteriormente recuperaron. Asi en
el test de Terman-Merrill, los. PDM_pue-
den fallar en las pruebas verbales.{voga-

ﬁbu!anoi Jobedecen ordenes, semejanzas
y diferencian conoc:lmlentos

EXPLORACION (Simons)

1.— aspecto

2.— humor o sentimientos
3.— orientacién y percepcion
4.— mecanismos de defensa

5.— integracién neuromuscular

6.— procesos de pensamiento

y verbalizacién

7.— fantasias

8.— superyo

9.— conceptos de si mismo
10.— conciencia de problemas
11.— nivel intelectual



Parece que estos fallos podrian ob-
viarse en el Raven, que parecia un test
libre de influencias culturales. No obs-
tante, cualquiera que tenga experiencia
en la aplicacién del m conocerj
que da_puntuaciones_bajas en nifios vy
adultos de medio rural, y comprendera
que fallan porque actuan _de forma im-
pulswa tienen fallos en las s comprensio-
nes de relamones s especiales_y en trans-

porte d de imagenes.

-q-——-..

Estos mismos fallos pueden influir
en un test como la escala de Alexander
que en principio se considera orienta-
dora sobre la capacidad para aprender
con epsefianzas de tipo concreto. En el

(ZIMMERMAN), estos factores

influyen tanto en la escala verbal como.

_____ fallan en las
pruebas de comgrensu@_n Ique ademés

en muchos casos estan espaciadas de

forma que ponen en juego factores
afectivos aqui alterados y que a menu-
do no son descalificados adecuadamen-
te a nivel verbal, ni sus respuestas son
expresadas adecuadamente por fallos
de recodificacién). En la parcela de
informacién obtienen puntuaciones
bajas los nifios provinentes de ambien-
tes culturalmente pobres y en nifios
con vivencias de fracaso. Las pruebas
de aritmética son en su conjunto muy
|nf|uen0|ables por los niveles de ansie-
dad vy las de son pobres en

Las pruebas de fallan cuando
hay problemas perceptwos y espamales )
y cuando hay tendencia a la compul-
sién y el fracaso por fallos emocionales.

‘Estos factores influyen igualmente
en las pruebas de

as pruebas de rompecabezas. '
~ En la prueba de %;%;Fs influye la
capacidad de transporte de imagenes y

la adaptacién social.

eyt Enresumen, en el WISC habra fallos

/!‘ /‘r-

vocggglar!p
los niflos que han tenido falta de esti-

hi

mulacion verbal. Las respuestas pueden

incluir contestaciones incongruentes,
perseverantes con contaminaciones
auditivas, claramente indicadoras de

perturbacién emocional.

En las pruebas manipulativas, en las
s, la clave de éxito estd en la

riqueza de experiencias tipicas vividas o

aprendidas en libros, peliculas, TV, etc.

Influyen ideas de castigo y moralidad,

fallos en la orientaci6n espacial y en la_

capacidad de planificacién. Asi como
fallos en la organizacién visual de la
reahddd la impulsividad y la ansiedad.
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_en_comprension, mformacu}n % arltmé-‘
tica (PV) y—en Ias _historietas, rompe-
cabezas, cubos y clave: claves (P.M.).

En otros tests utlllzados por ejemplo:

. habra-fallos a nivel de planifica-
cion que a menudo sera |nmadura ydela
comprension de relaciones f: fallaran por
falta de necesidad de exactitud y habra
fallos en la produccion de memoria.
’,ﬁgﬂEn el r, aungue es un test indi-
cadorﬂe_i cién grafomotora (segan
la propia Bender), esta intimamente
relacionado con la capamdad de “len-
guaje y claramente ligado a funciones.
.con percepcion visual, habilidad moto-
ra, conceptos tem-poro- espaciales, ca:
pamdag__d_e organizacion vy represental
cion en el espacio. Koppitz indica que
algunos nifios que fallaron en otros
tests por factores varios, obtuvieron
buenas puntuaciones er. el Bender.

Sin embargo, indica que algunos,
nifios que fallaron en otros tests por
factores sociales desempefian bien en
el Bender que indicaba asi su potencial
real de aprendizaje.

" Rorschach (tomando un parrafo de
Kolher) trabajos 1968 en EE.UU., ha
demostrado qué factores afectivos pue-
den influir en el potencial intelectual y
llevar a la constitucion de cuadros clini-
camentc asimilables a la debilidad men-
tal, con la que con frecuencia se han
confundido. La discusién se ha centra-
do en el valor diagnistico de otros ins-
trumentos distintos de los tests de nivel.
Cita a Saranson que dice que ‘“‘en el
curso de los dltimos afios se ha pasado




el Rorschach como base para el diag-
néstico de la PDM”. Cuando se com-

prueban diferencias entre el Terman y.

el Raven este Ultimo indica aptitudes
|ntelect|vas superiores y ha sido_inter-
pretado como una muestra de'lfos fac-

(TS —————
_tores afectivos interfieren la utilizacion

maxama de las potencras ias intelectuales.

EXPLORACION CLINICA

funciones de relacién
funciones de integracién
nivel intelectual
funciones cognoscitivas
funciones afectivas
funciones conativas

A nivel practico en los PDM se ha-
flaran en el Rorschach {Bohm) shock al
color, con frecuencia shock al gris, %
de F 60 y con frecuencia 80 y algunos
fallos lacunares. Podran encontrarse
indicadores de inhibicion neurética o
inhibicién depresiva.

Se vera influido por fallos percepti-
vos y captacion episodica de la realidad.

3.- Vemos como las caracteristicas de
las funciones cognitivas en los PDM
sigan los resultados de los tests.
Esto ha hecho que distintos grupos

de trabajo, aborden la problemdtica de

qué hay que valorar si el estado actual

o la potencialidad real del sujeto.

Sé 'ha llegado asi a la elaboracion
del concepto de potenciales de apren-
dizaje a partir de conceptos de Piaget y
Rey. Los grupos de Nashville (Call 1972),
Cambridge (Burdoff, 1973) e Israel, han
coincidido en que han dado un indivi-
duo con un nivel de funcionamiento
conjuntado sometiéndolo a un entrena-
miento con tareas especificas y reenca-
minandole, los resultados indicaran la
capacidad de esta persona para el apren-
dizaje.
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Especialmente estos trabajos se han
llevado a cabo en lIsrael, que se encon-
traba en la necesidad dé valores y orien-
tar gran cantidad de nifios procedentes
de paises pobres y con serios proble-
mas afectivos. Han elaborado una ma-
teria de pruebas que les permite valorar
a los nifios y que suponen fundamen-
talmente abordaje dinamico que intenta
medir la capacidad del individuo para
cambiar bajo condiciones especificas.
Se emplean test-aprendizaje para medir
la capacidad de utilizar prin(;ipios, habi-
lidad, estrategias y actitudes reciente-
mente adquiridas.

La diapositiva ilustra el modelo sobre
el cual se ha construido el plan de valo-
racion del potencial de aprendizaje
(LPDA).

La parte central representa una tarea
a resolver, implicando un tipo particular
de operaciones cognitivas.

Su solucién supone la comprensién
de este tipo de operaciones cognitivas
y de una serie de factores tales como
una motivacion y una actitud adecuada.

Se les entrena para resolver el pro-
blema inicial y a partir de aqui, se le
presentan una serie de tareas que re-
presentan modificaciones mas compli-
cadas de la tarea iniciada que simulan
una gran extension de los requerimien-
tos adaptativos que a menudo se plan-
tean a un organismo en desarrollo de la
vida real. En la dimension horizontal las
tareas son cada vez mas complicadas y
ello es indicio de la modificatividad del
individuo en aspectos concretos. Las
operaciones mentales tales como iden-
tificacion, clasificacién, reacciones y
permutaciones de datos.

La bateria inicial comprende 1) el
test de matrices de progresién (color)
series B-8, B-12 (170).

A) test de organizacién de puntos de

Rey: una forma determinada debe
ser localizada en una nube amorfa de
puntos.



emocional estructurada que nos llevaria
ya a un diagnéstico nosolégico.

La disarmonia evolutiva es otro as-
pecio ‘a descartar y que se sitda en la
zona media entre la perturbamén de Ia
afectividad. y las alteraciones aptstudl-
nales especificas o perturbaciones se-
cundarias a_déficit_parcial de madura-
cién y cuya alteracion mas frecuente
afecta el 4rea madurativa perceptivo-
préxica. Pero esta valoracién, creo debe

ser cautelosa puesto que la maduracion

perceptivo-préxica pertenece a las fun-
ciones méas altas y méas elaboradas del
sistema nervioso central; por lo tanto
constituyen las capacidades mas sensi-
bles frente a cualquier situacién de de-
privacion afectiva Y perturbaciones
leves incluso de la afectividad, pueden
producir __secundariamente _alteracién
madurativa en esta 4&rea; nuestros ins-
trumentos de exploracién siguen siendo
poco sutiles y excesivamente dogméti-
cos, incluidos estos que la Dra. Fornell
nos ha expuesto, del grupo de investi-
gacion israelita, los cuales no dejan de
caer como otros investigadores en los
mismos inconvenientes.

Los déficits sensoriales, no eviden-
temente la ceguera o la sordera, sino
aquellos déficits ligeros que facilitan la
perturbacién madurativa y disminuyen
la capacidad de aprendizaje, nos pare-
cen muy importantes a valorar puesto
que una hipoacusia o _perturbaciones en
la_discriminacién auditiva, o perturba-
ciones en la agudeza wsua[ con_necesi-
dad de acomodacién o de esfuerzo
constante por parte del’nifio, distorsio-
na de forma evidente su estar en el
mundo y su forrna de elaboracion_dia-
[éctica dindmico- afectiva con el entorno.
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Dra. Fornell:

Referente a lo sefalado por el Dr.
Tomas sobre la responsabilidad explo-
ratoria, creo que en cualquier situacion
en que yo esté explorando a un indi-
viduo tengo una responsabilidad tan
grande que incluso obliga a efectuar
mecanismos de compensacién para
desangustiarse y actuar a nivel de efi-
cacia y frente a estos casos, todavia
mas. Estoy totalmente de acuerdo en
que en los casos de la pseudodebilidad
mental podemos perpetuar el déficit si
el diagnéstico es incorrecto.

De acuerdo también en que la valo-
racion clinica es fundamental. He que-
rido referirme en principio, a una valo-
racion clinica y luego con apoyo a ésta,
a la valoracion a través de pruebas de
test y me parece muy oportuno lo que
ha sefialado de valorar el aspecto de
comunicacién; entendiendo esta comu-
nicacién como fundamental aunque
respecto a la validez de activa o pasiva,
disiento. Creo que si tenemos una serie
de conceptos esquematizados de que
frente a la pseudodebilidad o al defi-
ciente mental no hay nada que hacer,
entonces tu visién del problema esta
tefiida de pesimismo y que luego influi-
réa en la familia y en toda la orientacion
terapéutica en general, mientras que si
consideras que los problemas son mo-
dificables, sin duda permite abordar
una serie de medidas que incluso en el
supuesto de una deficiencia mental,
tendrédn una mayor eficacidad terapéu-
tica.

Dr. Tomaéas:

No me referia al hablar de actitud
pasiva o activa de la comunicacién a la
actividad de presuncién prondstica evo-
lutiva del explorador, sino a la actitud
del nifio y a la forma de establecer la
comunicacién en la entrevista con el
explorador.



Dra. Fornell:

Bien. De hecho, quizas sefialar que
el abordaje activo considera que los
diagndsticos son revisables periddica-
mente y que esto me parece funda-
mental.

En un breve esquema que hice del
trabajo inicialmente, planteé el exponer
una entrevista estructurada y otra no
estructurada; luego lo modifiqué por
parecerme poco eficaz. Creo como muy
positivo lo que ha sefialado respecto a
las discordancias en la aplicacion de las
pruebas de test y creo que es lo que
realmente te coloca sobre la pista de
encontrar una serie de datos que son
coherentes para ir elaborarando un
diagnéstico progresivamente. Asi por
gjemplo, recuerdo el caso concreto de
la exploracién de un nifio que estaba
fracasando en pruebas de verbaliza-
cion y de pronto, siendo un presunto
débil mental al preguntarle que queria
ser, me contesté que queria ser otorri-
nolaringdlogo. Creo que un nifio que
expresa que quiere ser otorrinolaringo-
logo no puede ser en principio un débil
mental. Datos asi muestran que hay
algo que no corresponde a lo que real-
mente estas viendo y que a lo largo de
la exploracién estas cometiendo los
mismos errores que el padre o el maes-
tro; por ello nos parece que lo que se
ha sefialado de las discrepancias y dis-
cordancias, es altamente importante.
Otro aspecto, es asistir a la aplicacion
del test. Muchas veces, eso no se en-
cuentra a nuestro alcance si no trabajas
en equipo. Hay psicologos de actitud
abierta, a los que no importa que pre-
sencies la prueba; pero hay otros que
quieren trabajar solos con el nifio y an
un simple y escueto informe. Me parece
fundamental lo que el Dr. Toméas ha
sefialado, de ver el trabajo de aplicacion
del test, como se establece la relacién a
lo largo del mismo.
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También estoy de acuerdo con el
Dr. Tomas en la nocién de pseudodebi-
lidad mental “debida a'’. Si una pseu-
dodebilidad mental es “‘debida a”’ ya no
lo es, sino que simplemente es otra
estructura que se traduce en motivo de
consulta por pseudodebilidad.

Referente a la historia, me he refe-
rido poco a ella porque ya daba por
hecho que es funcion del esquema
médico ésta ya se habia efectuado. Sin
embargo creo que hemos pasado una
época en que valoraremos muchisimo
lo antéfior y que ahora estamos en un
momento en que se valora mucho o al
menos yo intento hacerlo, lo que tengo
delante de la vista y creo que todo lo
anterior, puede darme una visién falsa
del problema. En cambio, lo que tengo
delante, lo que tengo que explorar y
ver, es mas objetivable; por supuesto
estoy de acuerdo en que es importan-
tisima la valoracién de la historia. Al
mismo tiempo que en otro esquema,
habia también sefialado la necesidad de
la exploracién somética, neurolégica,
sensorial e instrumental y que no me
referi a ellas porque consideré gue era
plantear todo una serie de diagnésticos
que hubieran sido demasiados farra-
gosos.

Respecto a la elaboracion de la
motivacién en el nifio y a la actitud de
la madre, lo considero también en este
tipo de casos, fundamentales y no tan
solo de la madre sino de todas aquellas
figuras que han actuado en la primera
edad evolutiva del nifio, que también
son muy importantes. Por ello yo insisti
en el apartado de la asistencia social
que creo deberia ir a la casa del nifio y
ver como se mueve éste en su ambien-
te y como reacciona la madre ya que
una cosa es la madre que asiste a la
consulta y otra cosa es ver a la madre
en la convivencia de su casa, en el
proceso relacional con el marido, o
poder valorar el medio social en que
vive o de donde proviene.



171 son varones y 117 nifias, o sea, un
59% de varones contra 41 de nifias.
Priman con mucho, Jos problemas
de lenguaje, que aparecen précticamen-
te en el 96 de esos retrasos, y que cons-
tituyen el sintoma prevalente o exclusi-
vo en un 49%. La fantasia o la duda
que provoca un nifio que no habla o
que habla mal, es la de si es un retrasa-
do mental, o el temor de que lo llegue a
ser. Sin embargo, s6lo 16 casos presen-
taban una inteligencia deficiente, dismi-
nuida o limite, ademas de 8 casos en
los que se daba ademés, un retraso
escolar. El $0_madurativo del len-
g uaje se asocia con gran frecuencia a
una_personalidad infantil ‘para la edad
del "nifio, con importantes tendencras

autonomia, que se ve a menudo, favo-
recido por gctitudes claramente indiic-
toras de los adres, los cuales emplean
'un ienguaje infantilizado_con sus_hijos,

“porque nos hace gracia”’, lo que sena-
la un gusto regresivo de los propios
“padres, de modo que el lenguaje ests
muy erotizado pregenitalmente), o bien,
por acnudgmmggﬂas_m@
dre que quieren que el nifio, hable
b|en pero _no le dejan_autonomia en
otros aspectos; y, sobre todo, por un

escaso investimiento lidico vy relacional
°Eel ienggaje entre madre-hijo: madres

depresivas, insatistechas en casa, intro-
vertidas en sus fantasias compensato-
rias silenciosas, con escasa interaccién
con su hijo pequefio, y dado que a
estas edades (entre 1y 4 afios) muchos
nifios no tiene otro 4mbito de relacién
que su casa, el nifio no posee otras
fuentes de estimulos;-a veces, herma-
nos mayores no conflictivos para el
nifio, pueden dar al pequefio los esti-
mulos que no recibe de la madre; pero
otras veces, el conflicto con los herma-
nos no permite una identificacion fra-
terna. Un bien, con gran frecuencia, el
nacirmiento de un hermano mas peque-

_regresi s Y JQposicionistas y con un
echazo muy activo del nifio hacia la”
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fio, en niflos predispuestos, les incita
hacia la regres:on con una re-progre-
sién posteriormente paralelamente a la
del hermano pequefio traumatico.

Como padecemos una lamentable
lista de espera, a veces sucede, que
muchos de esos nifios al llegar a la
consulta ya han evolucionado esponts-
neamente, lo cual en términos, muy
genéricos, no quiere decir que se hayan
“curado”. Por ello, entonces, indaga-
mos las posibles causas de ese retraso
madurativo, causas psicoldgicas y fami-
liares y tratamos de imaginar cuales
pueden ser las futuras dificultades de
ese nifio. Y sobre todo, decidimos se-
guir el hilo del nifio y no dar el caso por
clausurado ni muchomenos.

Aconsejamos la escolaridad del jar-
din de infancia cuando creemos que el
nifio necesita salir de su ambiente ce-
rrado familiar, el psicélogo de nuestro
servicio se pone en contacto con las
educadoras del nifio en el jardin de
infancia. Tratamos también una orienta-
cién de la familia, (hermanos incluidos)
para estimular la comunicaciéon verbal,
y la expresion en general e intentamos
mostrar y sensibilizar a los padres sobre
las necesidades comunicativas del nifio,
estar atentos a ellas y prestarles aten-
cion.

En cuanto a los nifios de dificultades
o de retraso escolar, de una muestra de
665 nifios, 472 poseen una inteligencia
normal (el 71%).

Pero de esos nifios con inteligencia
normal, detectamos 87 con un tipo u
otro de dificultades escolares en los
rendimientos, es decir, el 18% de los
nifios con inteligencia normal. De esos
87 nifios, 68 son varones y 19 nifias, es
decir, un 78% de chicos contra un 22%
de cichas.

De esos 87 casos, hallamos 16 con
importantes dificultades o fracasos es-
colares (12 chicos y 4 nifias, o sea, un
75% de nifios varones). En la muestra
general consultada, los chicos varones



estan representados en un 61% con
respecto a las nifias, lo cual nos sefiala
que, de todos modos, ademas de que,
en general, vemos en nuestra consulia
mas chicos que chicas, alin sobre eso,
nos llegan mas varones atn con proble-
mas escolares que nifias.

Los retrasos @ fracasos_escolares

con inteligencia normal, constituyen los
“casos mas demostrativos de pseudode-
blhdad mental o, para llamarlo con un
término mas comprometido psmodmé-
micamente, de inhibicién intelectual.
"Hay sin embar‘g'a muchos otros casos,
como son, por ejemplo, los nifios con
inteligencia “limite”’, pero, sobre todo,
aquellos que presentan una_jnteligencia

msggwi_ra_mmcon desfase
entre las escalas verbal y manipulativa

del WISC, en detrimento _manifiesto_de
uno_de ellas, lo que comprobamos en
17 casos, de los que fueron testados.
En-tales casos, el enfoque incluye
mas factores diversos, constitucionales
y adquiridos, que afectan al desarrollo
de la inteligencia en su misma génesis y
lo dism'nuyen, aun cuando la potencia-
lidad se supone normal, o cuando cier-
tas 4reas de la inteligencia estan indem-
nes e incluso supradesarrolladas. Ha-
bria pues, que distinguir dos sindromes
diferentes: &)’La PDM determinada por
la inhibicién intelectual, que es un cua-
dro ‘masivamente. emocnonal de impor-
tante conflictividad | psiquica de la_per-
sonalldad Ia PDM que es manifes-
taCIon de una disarmonia evolutwa de
una discordancia del desarrollo intelec-
tual a causa de interferencias o de
‘minusvalias en su génesis y desarrollo,
‘en la que, por supuesto, pueden-inter-
“venir, y de hecho asi sucedem factores
emocionales, pero n6 en la misma for-
~ma masiva y Gnica que en la inhibicién
intelectual, y que a su vez, pueden dar
lugar posteriormente a fijaciones neurs-
ticas o neurotizaciones,
" El caso mas agrante de este tipo
de PDM serian ciertos tipos de autismo
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o de psicosis de evolucién deficitaria, y
también de las dislexias graves.

A muy “grosso modo’’, hemos ha-
llado en nuestra consulta los siguientes
_factores motivacionales de PDM:

r‘U/FaIta de estimulos culturales por

parte ‘del medio, ausencia o pobreza
de_ investimiento “de las funciones inte-
_Zq_c_:'gua@g. Dicho de otra manera, ¢para
'qué va a estudiar el hijo de un peén de
albafil que ademéas sabe que va a ser
también peén de albafiil mas o menos?.
A esto se aflade la imposibilidad de
acudir, por parte del nifio, a una identi-
ficacion intelectual con una persona
adulta significativa (padres, familiar, o
el maestro, y con éste no es posible
tampoco a pesar de ser una figura
eminentemente intelectual porque el ni-
fio estd muy alejado afectivamente de
él, ya que para identificarse positiva-
mente a alguien, ha de ser a través de
una una relacién afectiva buena. =
"~ Precisamente,
pedagogia especializada, engancha en
el niflo a través de facilitarle un acceso
de identificacion al ‘‘saber’” del pedago-
go pot identificacién al pedagogo mis-

mo, como persona proxima y afectiva,
CZ’)) Dentro del contexto de la castracion

" psicolégica del hijo, hay un aspecto
que nos importa en este capitulo, que
es el de la gastracién.intelectual. Es
el ““td eres muy pequefio para saber
eso’’, "'pero es que tG vas a saber més
que tu padre o que tu madre?” cuya
formacion reactiva o actitud de com-
pensacidon o sublimacién puede tradu-
cirse a nivel del consciente en un deseo
de dar al hijo lo que uno no tuvo, y en
casos mas neurdticos, que el hijo sea lo
que el padre o la madre no pudieron
ser, proyectando asi un ideal del Yo en
el hijo que puede ser, en los casos posi-
tivos, estructurante y en el aspecto
negativo, agobiante y aniquilante de los
propios deseos del nifio.

Los padres primitivos, desvalorizan
el conocimiento intelectual del hijo di-

0.0 N
la reeducacion o la\



lar, poco investimiento del aprendizaje,
dificultades escolares,..) La experiencia
lleva a los reeducadores y pedagogos
especializados a no confrontar al nifio
desde el principio con las areas recha-

actitud emocional y pedagdgica correc-

tiva adecuada.

En este sentido, no realiza una psi-
coterapia interpretativa, pero si, permite
al nifio una experiencia_emocional co-

zadas o donde tienen aparentemente
mayores dificultades.
No se buscan técnicas concretas y

rrectlva y realizar nuevas_identificacio-
nes El reeducador tendrd que encajar
con gran paciencia una actitud de reto

ejercicios superficiales: por ejemplo, de
entrada no se hacen ejercicios de lectu-

_del _nifio, _una especie de puesta a

prueba en forma de aburrimiento del

ra si el nifo tiene problemas con la lec-
tura. Pensamos que las dificultades son
mas globales y de base e implican la
personalidad total del nifio.

Apuntamos al objetivo motivacional.
E investigamos el ritmo basico madura-
tivo del nifio, con sus posibilidades indi-
viduales actuales y con sus mecanismos
compensatorios si existen o si los em-
pled en algin momento vy fracasaron o
no tuvieron continuidad. No es esta
tactica una trampa para endulzar la
pildora al nifio, de engafiarle o engatu-
sarlo al principio para mejor atraparlo
después. Sind una actitud de convenci-

chico, de falta de interés, de suspensos
repetldos (lo cual hace sentir al reedu-
cador muy incébmodo de cara a los
padres del nifio que tienen de él, a
pesar de todas las explicaciones que se
les den, la idea de cque se trata de un
profesor particular, de modo que las
notas escolares nifio se convierten en
las notas, también del ‘profesor’’, con
lo cual el profesor se convierte a su vez
en un hijo de los padres del nifio que
trata).

En los casos, en que la PDM sea la
expresién de disarmonias intelectuales,
de trastornos instrumentales... tampoco

miento, en el sentido de que tales nifios
necesitan de entrada un buen contacto,
una buena relacién restablecer con el
p dagogo el vinculo perdido con n_el
Q_a_q_r_e;mg_che_detentores del saber y per-
mitidores de la curiosidad. En psicotera-
pia, muchos nifios dicen “’Sélo respon-
deré a tu pregunta si ti, antes respon-
des a la mia”’, poniendo asi en cuestién
la neutralidad del terapeuta.

Pero esa actitud es significativa de
que al nifio se le ha negado antes
muchas veces la curiosidad, no se le ha
respondido a sus cuestiones basicas o
se les ha escamoteado el compromiso
que significa dar una respuesta dificil a
un hijo, incluso no dando ninguna, pero
respondiendo ‘‘no sé responderte o no
puedo responderte”, sin6 sencillamente
no haciéndole caso o mandandole ca-
llar. El pedagogo no interpreta, ni tiene
porqué interpretar, pero si, ha de cono-
cer los problemas de su alumno, incluso

los confiictos basicos, para adoptar la
— e, POTE SRiar 6

aqui se va directamente al area deficita-
ria sino a las coordenadas instrumenta-
les béasicas, entre las cuales destacamos

el esquema corporal (la vivencia corpo-
ra| a través de expresion corporal, psi-

comotricidad _creativa, relajacion....),
_orientacion espacial y temporal...., es

decir, un programa que implica al cuer-
po en su relacién placentera y funcional
con el cuerpo del otro, un cuerpo
expresivo y comprendido, en vez de un
cuerpo atenazado y perdido y sin signi-
ficacion. Para un nifio con problemas
de calculo, antes de saber cuatro mas
cinco, estd la nocién de mucho y poco,
y antes aun gue esta nocidn, esta la de

“tengo, no tengo” o ‘‘tengo més o

]

menos que el otro”, vy, en fin, me
quieren-no me quieren’’

Si no se entiende asi la llamada ree-
ducacion, se convierte en otra clase
alienante y penosa para el nifio, que
muchas veces se aprende los trucos de
la reeducacién, como quien se pone




(4)) Con esto,

una protesis, algo extrafio al yo, mu-
chas veces con el objetivo de acabar
cuanto antes e irse.
llegamos al tratamiento
_psicoterdpico o psicoanalitico de las
PDM. Con otros autores, creemos que
el psicodrama psicoanalitico es de gran
utilidad pa para los nifios con gran inhibi-
cién intelectual.

La PDM plantea contra la psicotera-
pia, el mismo mecanismo que contra el
aprendizaje;: la falta de comprension
intelectual, la oposicién al conocimien-
to, la cerrazén acaracterial como una
coraza, y entonces toda interpretacion
o sefalamiento va acompafiado del
“no”’, que exactamente quiere decir:
‘'no quiere entender’’. Por eso, el psico-
drama permite en la accién una via que,
por no ser primariamente intelectual, de
pensar-hablar-razonar, es mas esponta-
nea, permeable, abierta... de laque se
pueden obtener argumentos interpreta-
tivos mas convincentes para el nifio. De
todos modos, pienso que la via psico-
terapica pura no estd vedada sistemati-
camente, y personalmente empleo {en

: este sindrome como en general) una

combinacion_de_individual-grupo (con
psicodrama, pero no exclusivamente
psicodrama) que permite al nifio y al
terapeuta mayores posibilidades combi-
nadas de expresién y de comprension,
y una potenciacion del tratamiento indi-

vidual con el del grupo vy viceversa.

Por el interés que tiene para el tra-
tamiento y para la comprensiéon del
método posicoterapéutico-psicoanaliti-
co en el tratamiento de las PDM e inhi-
bicién intelectual, yo querria presenta-
ros el caso de José Miguel B., con
resultados espectaculares, afortunada-
mente recogidos periédicamente en
evaluaciones de nivel y de personalidad,
y que ha seguido un tratamiento anali-
tico y de grupo desde hace unos 4 afios
aproximadamente.
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Dr. Tomas:

Respecto a la exposicién sobre la
orientacién terapéutica del Dr. Cobo
estamos completamente de acuerdo.
Tan so6lo nos parece necesario una vez
mas, insistir en la nocién de que la pseu-
dodebilidad mental es un concepto cli-
nico transitorio. Insisto en la nocién de
transitoriedad y de que nunca puede
aceptarse como etiquetacién definitiva.
De hecho, no es més que una respuesta
a nuestra ignorancia, a nuestra incapa-
cidad para poder llegar en un momento
dado a un diagnéstico de mayor preci-
si6n y que_tan sélo entonces, la evolu-
cion y la respuesta frente al tratamiento
nos aclarara si se trataba o no de una
pseudodebilidad mental o quizés de
una auténtica debilidad mental. Creo
que es interesante el exponer de una
forma breve y pensada psutada todo el
planteamiento de la estrategia terapéu-
tica y es quizas cuando nos vemos obli-
gados a recurrir a la etiquetacion de un
nifio como pseudodébil mental donde
tiene mayor sentido plantearse la no-
cion de estrategia terapéutica; enten-
diendo por estrategia terapéutica el
conjunto de la actividad normativa indi-
cativa u orientativa, hacia el medio
familiar. Al medio familiar, tanto en el
sentido de la estimulacion, estimulacién
no comprendida simplemente en su
aspecto operativo, sino en un sentido
amplio sin caer en el inconveniente de
la bisqueda de productividad y efica-
cidad. Sin duda estamos de acuerdo en
que pueda existir una estructura psico-
tica que paso desapercibida, pero tam-
bién es cierto que en este caso la evo-
luciéon nos demostrard que el diagnés-
tico correcto es de estructura psicética
y no de pseudodebilidad mental. Asi y
todo, ésto seria un punto a tener pre-
sente y por tanto debe ser previsto en
la orientacion terapéutica, el facilitar y
el insistir en la necesidad de mejorar el
contacto desde un punto de vista afec-



diendo el auténtico objetivo de lo que
es la propia vida y a mi entender, los
planteamientos del Dr. Romacho, obli-
garian a una nueva mesa redonda for-
mada por los distintos profesionales
que atienden al nifio en sus distintos
aspectos y en donde deberian también
intervenir aquellos que planifican la
educacién. Y entonces poner en evi-
dencia toda esta serie de realidades que
vivimos todos cada dia, desde nuestra
optica profesjonal distinta. Puede que
entonces pudiéramos enfocar este pro-
blema candente que a todos nos preo-
cupa y angustia, ya que al menos desde
la optica del psiquiatra, te sueles en-
contrar muy indefenso por falta de es-
tructuras, de medios, de escuelas ade-
cuadas, por programas inadecuados,
puesto que el nifio muchas veces en el
medio escolar no es considerado como
una persona, ni tampoco es el objetivo
principal, sino que viene sustituido este
objetivo por unos planos que se han
trazado de forma impersonal que hay
que seguir pese a lo que pese, arrasan-
do y machacando aquellas posibilidades
que aquel determinado nifio tenia, sien-
do esto origen, no sélo de pseudodebi-
lidad mental, sino también de deses-
tructuraciones de la personalidad que
pueden ir més lejos que una simple
debilidad mental.

Dr. Teruel:

En-relacién con las preguntas del
Dr. Romacho y respuesta de la Dra.
Judez quiero decir dos cosas: en primer
lugar, dado que nuestro servicio perte-
nece a un departamento de Pediatria
(el del Hospital Clinico de Barcelona
cuyo director es el Profesor Cruz), po-
demos afirmar que uno de los factores
etiologicos y/o mantenedores de gran
parte de patologia aparente, o realmen-
te somética, es sin lugar a dudas, la
sobrecarga escolar. En sequndo lugar, y
enlazando con lo primero, que tanto mi
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esposa como yo conocedores de la
periferia barcelonesa, constituida en su
mayoria por familias inmigradas y de
niveles econémicos y socioculturales
inferiores, venimos diciendo desde hace
varios afios que alrededor del 50% de
los nifios de estas zonas, no pueden
seguir las exigencias de la actual ley de
Educacién, y no precisamente porque
sean deficientes mentales, sino por
carecer de los mas indispensables me-
dios de informacion y formacion.

Un asistente:

Desearia efectuar una pregunta a la
Dra. Fornell, de cémo le plantean, si es
que lo plantean, al nifio, la situacién de
diagnéstico antes del diagnéstico.

Dra. Fornell:

Generalmente no se plantea y bajo
la formula de: quiero hablar contigo...,
a ver si podemos saber cudles son tus
problemas..... Al nifio con el cual no se
puede establecer esta verbalizacién, se
establece una relacién de juego. En
general, si al nifio no parece preocupar-
le, yo no se lo suelo plantear.

Asistente:

Desearia preguntar al Dr. Cobo, si
en vuestro centro, el terapeuta que lleva
un nifio, también es el mismo que in-
teracciona en la familia o que habla con
los padres, o bien si son distintas per-
sonas, y cual es a tu criterio, la eficacia
de hacer una cosa u otra.

Dr. Cobo:

Nosotros actuamos un poco sobre
la marcha, segin nuestras posibilida-
des, que estdn muy entredicho por la
enorme demanda; pero en nuestra idea,
esta el que una persona asuma funda-



mentalmente un caso, ésto no quiere
sin embargo decir que ella cargue con
la totalidad del caso, ya que por ejem-
plo si se trata de hacer un estudio de la
familia y desplazarse al domicilio para
ver cual es el ambiente existente, ésto
naturalmente lo suele hacer la asistenta
social y si se debe hacer unos tests,
ésto lo hace el psicdlogo.

Dr. Rom:

Mi intervencién va a ser muy breve,
ya que a mi no me preocupa mucho el
problema del pseudodébil, o que si me
ha preocupado en el problema del débil
y logicamente las pretensiones que
siempre me he formulado en los centros
donde he tenido una cierta influencia,
es que no existiera alli ningln nifio que
no fuera un débil mental. Y tan s6lo era
aceptable que de forma transitoria o
temporal por no existir estas escuelas,
o por sr aquel centro de educacién es-
pecial un mal menor, se podia aceptar
la estancia de un pseudodébil. Yo coin-
cido plenamente con la opinion de To-
mas, en que la nocién de pseudodebili-
dad mental, no existe. Es un concepto
que hemos creado,: por una falta de
rigor conceptual, de rigor nosoldgico vy
de rigor psicopatolégico, del que todos
carecemos. Si fuéramos mas exigentes,
recurrifamos muy escasamente a este
término; no porgue un individuo tenga
una crisis convulsiva, demos que es un
epildptico; puede ser una crisis anéxica,
un cuadro sincopado, tan sélo cuando
hay un cuadro clinico y electroencefa-
lografico diremos que aquél individuo
es epiléptico y tenemos muchas posi-
bilidades de error, pero no hablamos
entonces de l. pseudoepilepsia. Me
preguntaria yo entonces, porqué acep-
tamos introducir el concepto de la pseu-
dodebilidad? Yo creo que es porque no

somos capaces, insisto, de exigirnos e'

rigor que en otros campos y en otras
especialidades, se estdn exigiendo y
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querria dejar patente que a mi criterio,
tan solo existe los diagndsticos diferen-
ciales que el Dr. Guarné ha expuesto.
Es evidente que hay individuos que en
un momento determinado de su evolu-
cién manifiestan una sintomatologia
que recuerda en algo al deficiente o al
debil mental, pero desearia también
abundar en que éste término incorrecto
de pseudodebilidad mental, en cierto
aspecto se estd poniendo de moda en
Espafia y creo que debo sefialar que en
nuestro pais nadie antes hablaba de
dislexias y quizas ahora somos el pais
del mundo con mas disléxicos. Igual
ocurrio con el deficiente mental, que en
un momento dado, llegamos a ser los
que teniamos mas deficientes y de
grados mas severos. Segiin como plan-
teemos las cosas nos encontramos pron-
to, en que una vez méas seremos el pais
del mundo que también tendremos mas
pseudodébiles. En la sociedad para el
estudio cientifico del retraso mental,
después de 8-9 afios de reuniones,
todavia no hemos llegado a la formula-
ciébn de un concepto. Rogaria a la
Asociacién, que lo tuviera en cuenta.

Dr. Teruel:

Estoy de acuerdo con lo que acaba
de decir el Dr. Rom, sobre la pseudode-
bilidad mental; realmente la idea mia,
previa la simposio, era justamente ésta:
la pseudodebilidad mental, es una cosa
““que no es’’. Por tanto yo desearia que
ésta palabra y éste concepto desapare-
cieran. De la misma manera que debe-
rian desaparecer otros cajones de sas-
tre, como el de la ‘‘célebre” lesion o
disfuncién carebral minima, que no solo
son innecesarios, sino que ademas de-
forman la realidad e impiden o dificul-
tan, que el nifio pueda beneficiarse de
una adecuada terapia o accién psicope-
dagogica.



Dr. Folch-Camarasa:

Realmente, la charla-di4logo poste-
rior a la exposicién de los ponentes, ha
aclarado mucho mas la exposicion de la
ponencia. Estoy seguro, que si tuviéra-
mos mas tiempo, paciencia, y fuerza fi-
sica, seguiriamos dialogando, ya que es
muy dificil comunicarse: uno no expre-
sa lo que lleva dentro, no te entiende el
que te escucha. Y asi adinariamos mil
cosas mas. Yo piensoc en este momen-
to, si me autoriza la presidencia, enfo-
Lcar el problema brevemente, pero orien-
tandolo hacia los asistentes que no
sean médicos-psiquiatras de nifos. Qui-
zas algo que no seré vélido en absoluto,
pero sera clarificador y que no es mio,
algo que est4 escrito de toda la vida y
que en sintesis, dirlamos que entende-
riamos o hablariamos de los deficientes
mentales (lo que en terminologia fran-
cesa son los “‘arriérés’’. Existen unos
deficientes mentales digo, que son aque-
llos que por defectos de estructura
psicolégica y mental carecen de lo que
se precisa para un desarrollo intelectual:
y estdn en una situacién irreversible,
que se puede mejorar e incluso explotar
frente a la sociedad, pero es irreversible.
Y después, deberfamos entrar colocin-
donos en el campo del Dr. Guarné, en
el diagnéstico diferencial. ;Qué seria
entonces lo que calificamos de retraso?
(retard mental de los franceses). Seria
un retraso de la evolucion a partir de
estructuras mentales normales, con po-
sibilidades normales, que debido a pro-
blemas situacionales familiares (lo han
dicho todos los ponentes), escolares,
etc., es decir por un no-aprovechamien-
to de unas capacidades existentes o
bien recuperables al principio, se llcga a
rigidizar de tal forma que luego se con-
vierten en auténticos defectos. En resu-
men, diriamos que el retardo mental es
aquél que teniendo unas posibilidades,
no se aprovecharon en su tiempo, lo ha
dicho la Dra. Judez, vy todos ustedes,
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desde el distinto punto de vista de cada
uno, que unos serian por defecto de los
estimulos o por cualquier tipo de caren-
cia, o por causa de trastornos psicoa-

. fectivos, etc. Particularmente el Dr. Co-

bo ha insistido en diversas circunstan-
cias, en que aparecen estructuras que
conducen a la inhibicién o a la inseguri-
dad, o a fijaciones determinadas, o a
probleméticas de tipo familiar. Algo
importante que no se ha dicho, y lo
conocen ustedes y lo conoce el Dr.
Tomas, son los problemas que depen-
den de las inmadureces organicas. Asi
debemos extremar nuestra precaucién
frente a los prematuros, frente a los
cuales lo més prudente es no hacer
ningun diagnéstico hasta los 3 afios.
Por dltimo, queda algo no vélido,
que son las falsas debilidades mentales.
Ya fue Evermail en 1926 que hablé de
las anormalidades provisionales, con-
cepto que ni el Dr. Jer6nimo de Mora-
gas, ni yo tampoco, aceptamos. Y evi-
dentemente, no existe, son errores de
diagnéstico naturalmente operativos:
prueba de ello, es que le hemos dedica-
do todo este simposio. Otro capitulo
que no se ha abordado en absoluto, es
el de la disarmonia evolutiva; trastorno
de estructura de una importancia enor-
me, discutible y opinable y que no se
ha llevado a la mesa en absoluto,
probablemente por falta de tiempo ma-
terial. Pero ¢porque sefiores, Misses
arremete contra Diatkine cuando no
admite al atipico?, ;porqué se enfrenta
contra unas sociedades francesas cuan-
do dice que la prepsicosis no tiene nada
que ver con su diarmonia evolutiva?.
No hemos podido tratarlo y quizas por
ésto hemos dado con el nucleo de las
falsas disarmonias evolutivas, o de la
falsa debilidad mental, sin duda, con-
cepto no vélido para mi, y que tan solo
es aceptable, como nocién operativa.
Creo que seria de interés, un simpo-
sio que tratara sobre la disarmonia
evolutiva y asf lo propongo al Sr. presi-



dente, y también que se hablara de las
deteriorizaciones mentales.

Por ultimo, tal como nos llamaba la
atencion la Dra. Teixidd, querria referir-
me a las perturbaciones instrumentales
que pueden presentarse como debilida-
des y querria insistir una vez mas en
que debemos pensar en las disarmonias
evolutivas y que éstas, pueden llegar a
convertirse en auténticas psicosis de
adultos y que también pueden aparecer
formas pseudoneurdticas con expresion
deficitaria que podrian confundirse con
cualquier forma de oligofrenia. Respec-
to a lo demas, querria sefialar que no es
necesario salir de nuestras fronteras,
para descubrir que el ambiente tiene
una trascendencia enorme en el desa-
rrolo. En Barcelona existen trabajos
que remontan al afio 14, que asi lo
sefiala.

El Dr. Romacho, ha puesto realmen-
te el dedo en la llaga sentando el
problema a un nivel m4s concreto y a
éste nivel, yo insistiria en sefialar que la
escuela convencional, es enormemente
discriminatoria e insistiria en sefalar
que esta nociones trascendente. La
escuela maternal es enormemente dis-
criminatoria no tan solo en Espafia, siné
en todo el mundo y sin duda esto nos
lleva, a una critica del sistema que
aunque nos aleje de lo que estamos tra-
tanto, es muy importante.

Frente a lo que se ha dicho del tra-
tamiento. Hemos hablado de ciegos vy
de sordos. El ciego, se considera en el
mundo como un individuo normal; al
sordo, no. Definiendo como normal, a
la persona capaz de realizarse como
hombre. Si alguno de ustedes ha dirigi-
do o ha trabajado en serio sobre sordos,
habra encontrado una cantidad de pa-
tologia extraordinaria; entre los ciegos,
tan solo se encuentra la variedad nor-
mal de patologia. El sordo tiene una
patologia que no depende tan solo de
su desaferenciacion, siné que depende
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de la propia etiopatogenia de su tras-
torno.

Querria decirle muchas cosas a la
Dra. Fornell y a lo que ha planteado, va
que si en lugar de haber encontrado en
el aeropuesto una psicéloga de una
determinada escuela, hubiera sido de
otra; se hubiese sacado de la manga la
disfuncion cerebral minima y hubiera
repetido lo mismo; quiero decir con
ello, que los problemas que usted ha
planteado aqui, son a mi entender,
problemas de pensamiento esencialmen-
te. Son problemas de individualizacion
y de identidad. Creo que ha contestado
usted magnificamente pero desearia de-
cirlo, que no se sienta defraudada por
la impresién de que en Espafia estamos
un poco atrasados, ya que ésta critica
yo se la haria a Zazo en persona. En
este momento todo -estd en discusion,
todo es opinable, y yo personaimente,
me felicito enormemente vy felicito a la
sala y al presidente, de haber tenido la
oportunidad de cambiar estas impre-
siones.

Sr. Meler:

Me pareci6 entender que el proximo
simposio de la Secci6n de Psiquiatria
Infantil de la Asociacién Espafiola de
Pediatria, se efectuarda en Cadiz en
febrero del afio proximo, y que el tema
tratara alrededor de la neurosis infantil.
Yo desearia hacer la sugerencia, ya que
en principio el &ambito es médico, para
efectuar un trabajo conjunto, puesto
que la problemética de las neurosis nos
afecta también a nosotros, ya que el
fracaso escolar, personal de los nifios,
se desenvuelve normalmente dentro del
4mbito de la escuela. Me he sentido
muy afectado cuando frente a las pre-
guntas del Dr. Romacho, respondi6 el
presidente Dr. Teruel, vivamente, sobre
la calidad y la cantidad de traumas que
se producen en el ambito escolar. Estoy



totalmente de acuerdo en que nuestra
escuela, como sefialaba mi maestro el
profesor Folch Camarasa, es discrimi-
natoria, traumatizante, frustrante y to-
do lo que ustedes quieran, pero creo
que si tan solo nos quedamos en el
nivel de lanzarnos los dardos de las
culpabilidades respectivas, no termina-
riamos nunca. Por ello, quizas un traba-
jo conjunto, seria muy importante Y
facilitaria que los no-médicos, que tam-
bién podemos decir algo, pudiéramos
colaborar para la comprension global
del problema y en la busqueda de
posibles soluciones.

Dr. Teruel:

Celebro que Meler (no médico), ha-
ya intervenido y de la forma en que lo
ha hecho, porque precisamente una de
las mayores preocupaciones de la Junta
Directiva de nuestra seccién, era de
modificar los estatutos anteriores, para
que puedan pertenecer todos aquellos
licenciados cuya actividad preferente
esté relacionada con la psiquiatria in-

fantil. La unica condicidn, es la de que
pertenezcan a la AEP, a través de las
correspondientes sociedades regiona-
les.

En relacién con el tema del simpo-
sio, quiero decir que uno de los fené-
menos mas importantes, en el estudio
experimental del aprendizaje, es la de la
llamada “disposicion de aprendizaje’.
Esto quiere decir que el individuo lo que
realmente aprende, son estrategias, es-
quemas. En otras palabras, aprende a
“aprender”. Todas las etiopatogenias
mencionadas, podrian actuar por el me-
canismo comuin de la perturbacién de
éste “‘aprender a aprender’’.

Gracias a los compafieros porque
han trabajado con una ilusién enorme,
venciendo muchas dificultades y sacrifi-
cios, tanto para la preparacion de los
temas, como para venir aqui, porque
alguno de ellos tendria que estar en
éstos momentos en otra reunién cienti-
fica. Esto se lo debemos agradecer asi,
como agradecer de nuevo a la comisién
organizadora todas las posibilidades que
nos han dado para que se lleve a buen
término esta reunién.
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